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COURS   DE   PERFECTIONNEMENT 

EN 

DERMATO-VENEREOLOGIE 


sous  LE  HAUT  PATRONAGE 

De  l'Honorable  Monsieur  Athanase  DAVID 
Secrétaire  de  la  Province  de  Québec 

ET 

Du  Docteur  A.-H.  DESLOGES 

Directeur  de  la  Diviiion  des  Maladies  Vénériennes  du  Service  Provincial  d'Hygiène 


DONNE  A  L'HÔPITAL  NOTRE-DAME 

MONTRÉAL-CANADA 

sous  LA  DIRECTION 

de  M.  le  Professeur  Gustave  ARCHAiMBAULT 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE 

M.  le  Professeur  L.  M.  PAUTRIER,  titulaire  delà  chaire  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie  à  l'Université  de  Strasbourg  ;  président  du  Ile 
congrès  des  dermatologistes  et  syphiligraphes  de  langue  française. 

WALTER  BRUNET,  de  l'American  Social  Hygiène  Association  de 
New  York  ; 

N.  FOURNIER,  chargé  de  la  clinique  des  Voies  Urinaires  ; 

A.   A.   FOUCHER,   professeur  d'Ophtalmologie  et  de  Laryngologie 

A.   LESAGE,  Professeur  de  Clinique  Médicale  ; 

W.  DEROME,   Professeur  de  Médecine  Légale  et  Chef  de  Labora- 
toire a  l'Hôpital  Noire-Dame  ; 

A.   PRÉVOST,  Professeur  de  Neurologie  , 

A.  ETHIER,  Professeur  Suppléant  a  la  clinique  de  Gynécologie  ; 

Jules  ARCHAMBAULT,  Sérologiste  au  laboratoire  Provincial  ; 

J.  R.  TOUPIN,  A.  MARIN.  J.  R.  DORÉ,  Assistants  à  la  clinique 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  à  l'Hôpital  Notre-Dame  ; 

L.  LAMOUREUX,    R.  BELISLE,   L.  P.  HÉBERT,  Assistants  à 

a  clinique  des  Maladies  des  Voies  Urinaires  à  l'Hôpital  Notre-Dame. 
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La  Division  des  Maladies  \'énériennes  est  heureuse  d'offrir 
gracieusement  à  la  Profession  Médicale  de  la  Province  de  Québec, 
un  résumé  des  leçons  du  1er  Cours  de  Perfectionnement  en  dermato- 
vénéréologie  et  urologie  donné  à  Montréal  par  M.  le  Professeur 
L.  M.  Pautrier  de  l'Université  de  Strasbourg,  avec  la  collaboration 
d'un  groupe  de  Professeurs  de  l'Université  de  Montréal  et  de  mé- 
decins spécialistes. 

Ce  volume,  nous  l'espérons,  aura  une  place  utile  et  bienvenue 
dans  les  rayons  de  la  bi]:)liothè(jue  de  nos  confrères. 

Nous  désirons  remercier  tout  spécialement  l'Honorable  M.  Atha- 
nase  David,  secrétaire  de  la  Province,  d'avoir  rendu  possible  cette 
initiative. 

Nos  remerciements  s'adressent  aussi  à  l'Université  de  ^lontréal. 
à  l'Hôpital  Notre-Dame,  et  particulièrement  à  M.  le  Professeur 
Pautrier.  et  aux  médecins  qui  ont  collaboré  à  ce  Cours  de  Perfec- 
tionnement. 

L'Assistance  nombreuse  de  médecins  de  toutes  les  parties  de  Ir. 
Province  à  ce  Cours  prouve  l'intérêt  que  la  Profession  Médicale 
porte  à  cette  question  et  nous  montre  son  désir  de  nous  aider  à 
mettre  en  pratique  les  données  les  plus  scientifiques  j^our  enrayer  les 
maladies  vénériennes. 


LA  DIVISION  DES  MALADIES  VENERIENNES. 


Honorable    ATHANASE    DAVID 
Secrétaire   Provincial 

de   qui   lelèveiil    la    Santé,  les    Beaux-Arts   et    riiistructioii    ]iiilili(]Uf 
dans  la   province  de   Québec 


.^t*ce  OE  Q^, 
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CABINET  DU  MINISTRE 


Montréal,  le  4  février  1924. 

Docteur  A. H.  Desloges, 

63  rue  Saint-Gabriel, 

MONTREAL. 

Mon  cher  Docteur, 

Vous  avez  eu  une  excellente  idée  en  publiant  les  leçons  et 
travaux  du  professeur  Pautrier  et  des  médecins  qui  ont  collaboré 
au  premier  cours  de  perfectionnement  en  dermato-vénéréologie 
donné  au  Canada. 

Cette  publication,  je  n'en  doute  pas,  rendra  service  à  la 
profession  médicale  de  notre  Province.  Elle  permettra  aux  mé- 
decins d'y  puiser  les  renseignements  qu'exige  la  consultation. 

En  encourageant  la  diffusion  des  connaissances  médicales,  les 
autorités  provinciales  ne  font  que  poursuivre  le  programme  éla- 
boré dans  le  but  de  promouvoir  le  bien-être  et  la  santé  de  notre 
population. 

Le  succès  de  ce  premier  cours  m'encourage  à  essayer  d'ob- 
tenir pour  l'an  prochain,  que  des  autorités  médicales  françaises 
viennent  dans  la  Province,  donner  aux  médecins,  un  cours  de 
perfectionnement  en  tuberculose  et  puériculture. 

Au  moment  où  nous  lançons  une  campagne  d'éducation  sur 
la  tuberculose  et  les  maladies  infantiles,  j'ai  cru  que  le  public 
médical  serait  heureux  que  nous  lui  offrions  l'avantage  de  leçons 
de  maîtres  français. 

Veuillez  accepter,  mon  cher  Directeur,  mes  remerciements 
très  sincères  pour  le  dévouement  que  vous  avez  su  mettre  au 
service  de  la  santé  publique  dans  noti^^  Province. 

Votre  tout  dévoué, 

Athanase  David. 


AVERTISSEMENT 


Les  notes  ci-jointes  représentent  le  résumé  des  leçons  que  j'ai 
données  au  Cours  de  Perfectionnement  en  Dermato-Vénéréologie, 
organisé  à  l'hôpital  Notre-Dame,  sous  les  auspices  de  la  Faculté 
de  Médecine,  de  l'Université  de  Montréal,  du  8  au  21  octobre  1923. 

On  ne  pouvait  songer  à  publier  intégralement  l'ensemble  de 
ces  leçons.  Ce  n'eut  été  rien  moins  qu'un  véritable  précis  de  Der- 
mato-Vénéréologie, de  plusieurs  centaines  de  pages. 

Deux  leçons  seulement:  "Le  traitement  de  la  Syphilis"  et 
"L'Interprétation  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann" ,  en  raison 
de  leur  importance,  ont  été  recueillies  à  peu  près  complètement 
Les  autres  sont  représentées  par  de  simples  résumés,  fortement 
abrégés,  et  écrits,  la  plupart  du  temps,  en  style  de  sommaire.  Mais 
les  auditeurs  du  Cours,  au  moyen  de  ce  canevas,  pourront  facile- 
ment reconstituer  l'ensemble  du  sujet  traité  devant  eux  et  le 
compléter  au  moyen  des  notes  qu'ils  auront  prises. 

Les  médecins  qui  n'ont  pu  assister  à  ce  Cours  trouveront  néan- 
moins dans  l'ensemble  de  ces  notes  un  guide  qui  pourra  les  aider 
en  certains  cas,  ainsi  que  des  conseils  et  des  formules  qui  pourront 
leur  rendre  service. 

On  voudra  bien  reconnaître,  pour  excuser  l'imperfection  des 
résumés  que  nous  offrons  à  nos  confrères  canadiens,  que  le  fait 
d'avoir,  en  deux  semaines,  traité  un  nombre  de  questions  aussi 
considérable,  d'en  avoir  donné  les  résumés  à  l'imprimerie,  et  d'en 
avoir  corrigé  les  épreuves,  représentait  une  tâche  suffisamment 
ardue  et  difficile. 

II  ne  nous  reste  plus  qu'à  remercier  nos  excellents  confrères 
et  aussi  M.  le  Dr  Desloges,  d'avoir  bien  voulu  assurer  l'impression 
de  ces  résumés  et  rendre  ainsi  un  nouveau  service  aux  médecins 
canadiens.  Grâce  à  ses  soins,  il  persistera  ainsi  un  modeste  témoi- 
gnage de  ce  Cours  de  perfectionnement,  le  premier  de  ce  genre  au 
Canada,  et  qui  restera  pour  moi  un  honneur  et  un  inoubliable 
souvenir. 


Montréal,  le  30  octobre  1923, 

Prof.  L.  M.  PAUTRIER 


Ddct.Mir    L.-:\I.    l'AU'i  lîlKi; 


Profosspui'   i\r    Dcniiatdlii^ie   et  do   Sypliiligrapliic   à    rriiiversité 

(le  St la si )oii l'g    (  F ra ii ce  ) 
Docteur    en    médecine    (ad   honorem)    de   l'Université   de   ^lontré»! 


PREMIERE  PARTIE 


SYPHILIS 


CONSIDERATIONS  GENERALES  SUR  LA 
SYPHILIS 


Importance  de  l'ultramicroscope  et  de  la  ponction  lombaire 

Par  le  major  GUSTAVE  ARCHAMBAULT 

Professeur    adjoint    de    dermatologie    et    de    syphiligraphie    à 

l'Université  de  Montréal  et  chargée  de  la  clinique  des 

maladies  entantes  et  syphilitiques  à 

l'hôpital  Notre-Dame. 

Messieurs, 

Laissez-moi  tout  d'abord  vous  remercier  d'être  venus  en 
aussi  grand  nombre  (^)  assister  à  ce  cours  de  perfectionnement 
en  vénéréologie. 

C'est  un  hommage  à  l'éminent  dermatologiste  et  syphiligra- 
phe  français  qui  nous  honore  de  sa  présence,  hommage  égale- 
ment à  la  Science  française  qu'il  représente  si  dignement  et 
qui  reste  toujours  au  premier  rang  dans  le  monde  entier. 

C'est  aussi  une  preuve  que  les  médecins  canadiens-français 
s'intéressent  vivement  à  la  lutte  que  nous  avons  entreprise  dans 
la  province  de  Québec  contre  les  maladies  vénériennes,  qu'ils 
désirent  coopérer  avec  nous  et  nous  aider  de  toutes  leurs  forces, 
qu'ils  comprennent  bien  toute  l'importance  qu'il  y  a  pour  eux,  afin 
de  lutter  avec  plus  d'efficacité  contre  un  si  formidable  ennemi, 
de  le  bien  connaître  jusque  dans  ses  manifestations  les  plus  inti- 
mes, et  de  savoir  jusqu'à  quel  point  ils  doivent  compter  sur  les 
armes  que  la  science  peut  actuellement  mettre  à  notre  disposition. 

Enfin,  c'est  un  encouragement  à  notre  Gouvernement  pour 
l'initiative  qu'il  a  prise,  ainsi  qu'à  son  représentant  le  docteur 
Desloges,  directeur  de  la  campagne  antivénérienne  dans  notre 
province,  campagne  qu'il  a  lui-même  organisée  et  qu'il  dirige 
avec  tellement  de  tact  et  de  compétence. 

Je  n'ai  pas  l'intention.  Messieurs,  de  vous  faire  une  longue 
leçon,  je  sais  que  vous  avez  tous  hâte  d'entendre  le  professeur 


(i)  Assistaient  au  cours  environ  125  médecins-praticiens,  auxquels  il  faut 
ajouter  les  médecins  des  hôpitaux  et  des  dispensaires  et  le  plus  grand  nom- 
bre des  étudiants  de  4ième  et  sième  année. 
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Pautrier.  dont  renseignement  nous  sera  à  tous  si  utile,  je  vou- 
drais seulement  vous  exposer  brièvement  les  progrès  vraiment 
prodigieux  réalisés  en  l'espace  de  quelques  années,  tant  au  point 
de  vue  diagnostic  que  traitement  de  la  syphilis,  en  insistant  tout 
particulièrement  sur  deux  points  qui  me  paraissent  être  de  la 
plus  haute  importance. 


La  syphilis  n'est  plus  ce  qu'elle  était  autrefois,  les  récentes 
acquisitions  en  ont  révolutionné  la  pathogénie  et  la  thérapeu- 
tique. 

C'est  vers  1905  que  commença  cette  ère  nouvelle,  avec  la 
découverte  du  "Tréponema  Pallidum"  par  Schaudinn  et  Hoff- 
mann. Maintenant  que  nous  connaissons  l'agent  causal  de  la 
syphilis  et  que  nous  savons  le  rechercher,  il  nous  est  possible 
de  faire  le  diagnostic  précoce  de  la  vérole  avant  sa  généralisa- 
tion dans  l'organisme,  et  d'instituer  un  traitement  qui  nous  per- 
mette la  guérison  rapide  de  l'infection. 

La  séro-réaction  de  Wassermann  qui  est,  on  ne  saurait  trop  le 
répéter,  une  application  de  la  découverte  de  Bordet  et  Gengou. 
nous  a  donné  peu  après  un  moyen  de  diagnostic  et  un  guide  des 
plus  précieux  dans  le  traitement  de  cette  terrible  maladie.  Grâce 
à  elle  notre  champ  d'action  s'est  grandement  élargi,  grâce  à  elle 
la  nature  spécifique  de  nombreuses  affections  à  étiologie  jusque 
alors  obscure  a  pu  être  reconnue,  grâce  à  elle  nous  savons  au- 
jourd'hui que  tous  les  cas  de  paralysie  générale  et  de  tabès,  les 
trois  quarts  des  cas  d'angines  de  poitrine,  la  moitié  des  anévris- 
mes  et  des  affections  artérielles,  le  tiers  des  hémorragies  céré- 
brales et  de  toutes  les  affections  du  cœur,  le  cinquième  des  cir- 
rhoses du  foie  et  des  maladies  de  rein,  presque  tous  les  cancers 
de  la  langue,  etc.,  etc.,  sont  bien  dus  à  la  syphilis  et  peuvent 
bénéficier  du  traitement  antisyphilitique,  pourvu  qu'il  soit  ins- 
titué à  temps. 

La  syphilis  latente  est  disparue,  remplacée  par  cette  période 
si  justement  dénommée  par  Hazen  :  *'  Endosyphilis  ".  Pendant 
longtemps  on  a  cru  que  le  tréponème  ne  travaillait  que  par 
à  coups,  avec  des  périodes  de  repos  plus  ou  moins  longues,  au 
cours  desquelles  il  paraissait  sommeiller  et  ne  causer  aucun  dom- 
mage. L'examen  systématique  du  liquide  céphalo-rachidien  de 
tous  ces  malades  qui  ne  présentent  aucun  signe  clinique  appa- 
rent, chez  la  plupart  desquels  la  séro-réaction  est  même  néga- 
tive dans  le  sang,  a  bien  vite  montré  l'erreur  profonde  et  le  dan- 
ger de  cette  théorie.  Les  altérations  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien que  nous  trouvons  malheureusement  trop  souvent  chez  ces 


—  13  — 

malades,  sont  venues  démontrer  que  le  microorganisme  de  la 
syphilis  ne  se  reposait  pas  souvent,  qu'il  travaillait  plutôt  sans 
relâche,  sournoisement  dans  la  majorité  des  cas,  s'attaquant  spé- 
cialement au  système  nerveux  et  causant  parfois  des  dégâts  irré- 
parables, avant  même  que  l'on  ait  songé  à  se  défendre. 

Enfin,  notre  arsenal  thérapeutique  s'est  enrichi  depuis  quel- 
ques années  de  nouveaux  médicaments  qui  dépassent  en  effica- 
cité tous  ceux  que  nous  connaissions  jusqu'alors:  le  Salvarsan 
que  découvrirent  Erlich  et  Hâta  vers  1910,  et  qui  est  bien  le 
plus  puissant  agent  thérapeutique  que  nous  possédions  aujour- 
d'hui contre  la  syphilis,  et  les  sels  de  bismutli,  plus  récents, 
découverts  il  y  a  à  peine  deux  ans  par  Sazerac  et  Levaditi, 
dont  l'activité  contre  la  vérole  est  remarquable,  et  qui  sont  au- 
jourd'hui recomius  comme  devant  prendre  place,  au  point  de  vue 
efficacité,  entre  les  arsenicaux  et  le  mercure.  . 


IMPORTANCE  DE  L'ULTEAMICROSCOPE 

C'est  cependant  dans  le  domaine  de  la  syphilis  primaire  que 
les  changements  sont  les  plus  importants. 

Il  y  a  quelques  années,  avant  la  découverte  du  tréponème 
et  de  la  séro-réaction  Bordet-Wassermann,  le  spécialiste  était 
souvent  fort  embarrassé  lorsqu'un  malade  venait  le  consulter 
pour  une  ulcération  suspecte. 

Le  chancre  syphilitique  à  son  début,  dans  ses  tout  premiers 
jours,  ressemble  à  n'importe  quelle  ulcération  banale,  et  son 
diagnostic  clinique  en  est  impossible.  Le  médecin  était  donc 
forcé  d'attendre  l'évolution  de  la  lésion  avant  de  pouvoir  se  pro- 
noncer sur  sa  nature. 

A  sa  période  d'état  l'accident  primaire  typique  a  bien  des 
caractères  particuliers,  il  est  exulcéré,  unique,  de  couleur  rouge 
musculaire,  sa  base  est  indurée,  il  est  accompagné  d'une  adénite 
indolente,  aphlegmasique,  etc.,  mais  il  ne  faut  pas  croire  que  le 
diagnostic  clinique  en  soit  toujours  très  facile.  Nous  savons 
aujourd'hui  que  plusieurs  de  ces  caractères  ne  sont  pas  patho- 
gnomoniques  du  syphilome  primaire,  que  les  chancres  syphiliti- 
ques multiples  sont  assez  fréquents,  que  l'induration  peut  se 
rencontrer  en  dehors  de  la  syphilis,  qu'elle  peut  être  due  à  l'ap- 
plication d'un  antiseptique  ou  au  fait  d'une  cautérisation  intem- 
pestive, et  qu'en  plus  de  l'accident  primaire  typique  avec  ses 
caractères  classiques,  il  reste  encore  un  nombre  considérable  de 
chancres,  tels  les  chancres  nains,  tous  les  chancres  extragéni- 
taux, et  surtout  les  chancres  mixtes,  dont  le  diagnostic  clinique 
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est  extrêmement  difficile.  Ricord,  un  des  syphiligraphes  les  plus 
réputés  de  son  époque,  n'avait-il  pas  l'habitude  de  dire  à  ses  élè- 
ves, dans  ses  leçons  sur  la  syphilis  primaire  : 

Lorsqu'on  a  vu  loo  chancres  le  diagnostic  nous  semble  être 
assez  facile  à  faire,  lorsqu'on  en  a  vu  looo  il  devient  très  difficile. 

Aussi  le  médecin  expérimenté  et  consciencieux  était-il  sou- 
vent obligé  d'attendre  l'apparition  des  accidents  secondaires 
avant  de  porter  un  diagnostic  ferme  et  d'instituer  le  traitement. 
C'est  que,  se  disait-il,  si  je  commence  le  traitement  avant  l'ap- 
parition de  la  roséole  et  des  plaques  muqueuses  et  que  ces  der- 
nières ne  fassent  pas  leur  apparition,  je  me  demanderai  peut- 
être  si  c'est  le  traitement  prescrit  ou  tout  simplement  l'absence 
de  la  syphilis  qui  en  est  la  cause.  Etiqueter  un  malade  syphili- 
tique est  une  chose  trop  sérieuse  pour  lui  et  sa  famille,  pour 
qu'on  puisse  le  faire  sans  être  absolument  certain  du  diagnostic. 
Attendons  les  accidents  secondaires  qui  seuls  peuvent  nous  ren- 
seigner d'une  façon  absolument  certaine. 

Cette  ligne  de  conduite  était  sans  aucun  doute  la  plus  sage 
et  la  seule  recommandable  à  cette  époque.  Bien  qu'elle  eût  l'in- 
convénient de  laisser  la  maladie  évoluer  sans  traitement  pendant 
plusieurs  semaines  et  d'exposer  l'entourage  du  malade  à  la  con- 
tagion, bien  qu'elle  ne  permît  de  commencer  le  traitement  que 
lorsque  l'infection  s'était  généralisée,  les  tréponèmes  disséminés 
un  peu  partout  dans  l'organisme,  en  pleine  septicémie  syphiliti- 
que, cela  valait  encore  mieux  cependant  que  de  risquer  d'insti- 
tuer le  traitement  chez  des  individus  qui  n'étaient  pas  syphili- 
tiques, et  les  condamner  eux  et  leurs  familles  à  mener  une  vie 
misérable  pour  le  restant  de  leurs  jours. 

La  découverte  de  la  séro-réaction  Bordet-Wassermann  réa- 
lisa un  progrès  considérable,  tant  au  point  de  vue  diagnostic  que 
traitement  de  la  syphilis  primaire. 

Nous  admettons  tous  aujourd'hui  qu'une  séro-réaction  posi- 
tive, pourvu  qu'elle  soit  faite  par  un  sérologiste  compétent  et 
consciencieux,  toutes  les  causes  d'erreur  ayant  été  écartées,  est 
bien  la  preuve  d'une  syphilis  existante  surtout  lorsqu'elle  est 
accompagnée  de  signes  cliniques  pour  le  moins  suspects,  une 
ulcération  génitale  par  exemple. 

Comme  la  séro-réaction  devient  positive  environ  lo  à  20 
jours  après  le  début  du  chancre,  c'est-à-dire  plusieurs  semaines 
avant  l'apparition  des  accidents  secondaires,  elle  nous  permet 
donc  de  faire  un  diagnostic  absolument  certain  sans  être  obligés 
d'attendre  la  période  secondaire,  et  de  commencer  ainsi  le  trai- 
tement plus  près  du  début  de  l'infection. 

Il  y  a  là  un  grand  pas  de  fait  dans  la  lutte  contre  la  vérole. 
Le  traitement  de  la  syphilis  commencé  à  l'apparition  de  la  séro- 


Sérosité  d'un  cliaiKie  sypliiliti<|iie 
(D'après  .T.   Comaiulon) 


Frottis   de   chaïu-re    -\  pliilit i<iiio 
(D'après  J.  («miandon  i 


Kaclage  de   liliKuic   inu(]mMisi-   aniygdalifiiuc 
(D'après   J.    Comaiidoii  ) 


Plaque  muqueuse  buccale  infectée 
(D'après   J.   Coinandon) 
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réaction  positive  au  lieu  d'attendre  l'apparition  de  la  roséole, 
donne  siàrement  plus  de  chance  de  guérison  au  malade.  En 
.écourtant  la  période  pendant  laquelle  il  est  contagieux,  en  lui 
évitant  les  accidents  secondaires  si  affichants  et  si  dangereux 
pour  son  entourage,  il  réalise  également  une  véritable  prophy- 
laxie de  la  syphilis  et  nous  est  d'une  aide  des  plus  précieuses 
pour  combattre  cette  terrible  affection. 

Mais  ce  n'est  pas  encore  l'idéal.  La  séro-réaction  positive 
indique  bien  que  la  syphilis  existe, mais  elle  indique  en  même 
temps  que  cette  syphilis  est  généralisée,  qu'il  est  donc  trop  tard 
pour  obtenir  une  stérilisation  rapide  de  l'organisme.  On  sait  en 
effet  que  les  tréponèmes  ayant  pénétré  dans  l'organisme  s'y  mul- 
tiplient rapidement  et,  charriés  par  les  systèmes  lymphatique 
et  circulatoire,  envahissent  graduellement  tous  les  tissus  et  les 
organes.  Cet  envahissement  d'éléments  étrangers  provoque  dans 
notre  organisme  une  réaction  de  défense  caractérisée  par  l'ap- 
parition dans  les  humeurs  de  certaines  substances,  dont  la  nature 
intime  nous  est  encore  inconnue  et  que  nous  appelons  "des  anti- 
corps". Plus  les  tréponèmes  se  multiplient  plus  le  nombre  d'anti- 
corps augmente,  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  devenus  assez  nombreux 
pour  influencer  la  réaction  et  la  rendre  positive.  Par  consé- 
quent la  séro-réaction  négative  indiquant  que  les  anticorps  sont 
peu  nombreux,  démontre  également  que  la  dissémination  des 
germes  ne  s'est  pas  encore  efifectuée  dans  tout  l'organisme,  que 
l'infection  n'est  pas  encore  généralisée,  tandis  que  lorsqu'elle  est 
devenue  positive,  cette  réaction  est  bien  la  preuve  que  les  anti- 
corps sont  en  nombre  considérable,  mais  qu'aussi  l'ennemi  est 
installé  dans  la  place,  que  la  dissémination  des  germes  s'est  ac- 
complie, que  la  syphilis  est  généralisée. 

On  saisit  tout  de  suite  la  différence  énorme  qui  existe  dans 
la  syphilis  primaire  entre  les  lO  à  20  premiers  jours  pendant  les- 
quels la  séro-réaction  est  encore  négative,  dans  la  période  pré- 
humorale comme  on  l'appelle  aujourd'hui  et  où  il  y  a  possibilité 
de  guérison  rapide,  et  après  ces  10  à  20  premiers  jours  lorsque 
la  séro-réaction  est  devenue  positive,  dans  la  période  posfhumo- 
role,  que  l'infection  est  généralisée,  et  qu'il  est  alors  devenu  im- 
possible d'obtenir  une  stérilisation  rapide  de  l'organisme. 

Commencer  le  traitement  de  la  syphilis  dès  l'apparition  de 
la  séro-réaction  positive  est  certainement  un  grand  progrès  de 
réalisé  sur  les  anciennes  méthodes,  mais  ce  n'est  pas  encore 
l'idéal. 

Ce  qu'il  faudrait,  c'est  une  méthode  qui  nous  permettrait  de 
diagnostiquer  de  façon  certaine  la  syphilis  à  la  période  préhumo- 
rale, et  de  pouvoir  en  commencer  le  traitement  dès  les  premiers 
jours  de  l'infection,  alors  que  la  séro-réaction  est  encore  négative 
et  que  la  maladie  n'est  pas  généralisée. 
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Or,  ce  moyen  de  diagnostic  existe,  il  est  même  facile  à  em- 
ployer et  sa  technique  est  à  la  portée  de  tous  les  médecins.  Son 
importance  est  telle  qu'il  est  absolument  nécessaire,  Messieurs, 
que  vous  en  connaissiez  toute  sa  valeur,  que  vous  appreniez  com- 
ment vous  en  ser\'ir,  et  que  vous  vous  décidiez  à  l'employer  chez 
tous  vos  malades. 

L'examen  à  L'ULTRAMICROSCOPE,  comme  on  appelle 
cette  méthode  de  laboratoire,  nous  permet  de  faire  le  diagnostic 
de  la  syphilis  tout  à  son  début,  dès  les  premières  heures  qui  sui- 
vent l'apparition  du  chancre,  et  cela  d'une  façon  certaine,  aussi 
certaine  que  la  présence  de  gonocoques  intracellulaires  dans  le 
pus  uréthral  nous  permet  d'affirmer  une  blennorrhagie. 

Je  ne  vous  décrirai  pas  en  détail  l'ultramicroscope  ni  la 
technique  à  suivre  pour  examiner  un  frottis  de  chancre,  le  pro- 
fesseur W.  Derome  qui  doit  nous  faire  une  leçon  sur  les  métho- 
des de  laboratoire  dans  la  syphilis,  vous  en  parlera  longue- 
ment. Qu'il  me  suffise  de  vous  dire  qu'avec  l'ultra  on  peut  voir 
les  tréponèmes  vivants,  sans  procédé  de  coloration,  en  quelques 
minutes,  et  qu'avec  un  peu  d'habitude  on  arrive  rapidement  à 
pouvoir  distinguer  les  diflférents  tréponèmes  entre  eux. 

La  technique  à  suivre  est  très  simple.  Il  suffit  de  nettoyer 
l'ulcération  à  examiner  avec  du  sérum  artificiel,  puis  de  scarifier 
légèrement  les  bords  de  la  lésion  suspecte,  de  recueillir  avec  une 
pipette  une  petite  quantité  de  la  sérosité  (pas  le  sang)  qui  suinte 
des  scarifications  et  fourmille  de  tréponèmes,  de  la  déposer  sur 
une  lame  additionnée  d'une  goutte  de  sérum  ou  d'eau  distillée, 
de  recouvrir  d'une  lamelle  et  de  porter  sur  l'ultramicroscope 
pour  l'examiner  immédiatement.  Il  n'y  a  qu'une  précaution  à 
prendre,  mais  elle  est  très  importante.  Il  faut  s'assurer  avant 
l'exam.en  qu'aucun  antiseptique  n'a  été  appliqué  sur  l'ulcération 
depuis  au  moins  deux  jours.  Cela  aurait  pour  efifet  de  faire  dis- 
paraître du  chancre  les  tréponèmes  superficiels  et  de  fausser  les 
résultats.  Si  un  antiseptique  a  été  appliqué,  il  est  nécessaire  de 
prescrire  un  pansement  au  sérum  pendant  24  heures,  lequel  net- 
toiera la  lésion  et  permettra  aux  tréponèmes  de  refaire  leur 
apparition.     L'examen  sera  ainsi  retardé  d'une  journée. 

On  reste  étonné  vraiment,  lorsque  l'on  sait  toute  l'impor- 
tance qu'il  y  a  à  commencer  le  traitement  de  la  syphilis  à  la 
période  préhumorale,  seule  période  où  le  traitement  a  chance  de 
stériliser  l'organisme  sur  place,  et  qu'en  plus  l'on  possède  un 
moyen  facile  de  faire  le  diagnostic  de  la  syphilis  à  cette  période, 
moyen  dont  la  technique  est  simple  et  les  résultats  précis,  on 
reste  étonné  vraiment  de  constater  combien  peu  de  médecins 
ehiploient  actuellement  l'ultramicroscope. 

Il  y  a  encore  malheureusement  des  spécialistes  qui,  devant 
une  ulcération  génitale,  se  contentent  de  faire  une  prise  de  sang 
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et  d'attendre  la  réponse  du  laboratoire  avant  de  prendre  une 
décision.     C'est  une  grave  erreur. 

A  la  période  préhumorale  on  ne  peut  compter  sur  la  séro- 
réaction  qui  est  toujours  négative.  Lorsque  celle-ci  est  devenue 
positive  elle  indique  bien  la  syphilis,  mais  elle  indique  aussi 
que  la  période  préhumorale  est  terminée,  que  la  syphilis  est  géné- 
ralisée, et  qu'il  est  trop  tard  pour  pouvoir  espérer  guérir  le  ma- 
lade rapidement. 

A  la  période  préhumorale,  il  n'\'  a  qu'un  seul  moyen  de  faire 
le  diagnostic  de  la  syphilis,  c'est  par  l'ultramicroscope,  il  n'y  en 
a  pas  d'autres. 

Comme  conclusion.  Messieurs,  examinez  à  l'ultramicros- 
cope toutes  les  ulcérations  douteuses,  examinez-les  avant  qu'au- 
cun traitement  local  ou  général  n'ait  été  institué,  examinez-les 
sans  délai,  lors  de  la  première  consultation  si  possible  ;  tous  les 
malades  ont  droit  à  ce  moyen  de  diagnostic  et  est  criminel  le  mé- 
decin qui  les  en  prive. 


IMPOETANCE  DE  LA  FONCTION  LO^IEAIîlE 

La  syphilis  nerveuse  est  certainement  la  plus  redoutable  de 
toutes  les  complications  de  la  vérole,  et  de  par  la  gravité  de  ses 
manifestations  elle  en  assombrit  singulièrement  le  pronostic. 
Si  les  localisations  nerv^euses  de  la  syphilis  sont  considérées  com- 
me tellement  graves,  cela  est  dû  au  fait  que  jusqu'à  ces  dernières 
années,  avant  que  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  soit 
pratiqué  de  façon  courante,on  n'en  faisait  généralement  le  dia- 
gnostic que  lorsqu'il  était  trop  tard  pour  intervenir  utilement. 
C'est  que  le  diagnostic  de  la  syphilis  nerveuse  au  début  n'est  pas 
des  plus  commodes  à  faire. 

Il  est  connu  en  clinique  depuis  longtemps  que  la  syphilis  qui 
aboutit  au  tabès  ou  à  la  paralysie  générale  a  une  évolution  spé- 
ciale, une  allure  bénigne,  sans  grandes  manifestations  cutanées, 
muqueuses,  ou  osseuses.  La  plupart  des  paralytiques  généraux 
ne  se  rappellent  pas  avoir  jamais  eu  de  maladies  vénériennes,  et 
la  majorité  des  tabétiques  n'avouent  généralement  qu'un  chan- 
cre contracté  quelques  lo  ou  20  ans  auparavant,  chancre  qui  a 
guéri  rapidement  et  qui  a  été  suivi  parfois,  m.ais  pas  toujours 
d'accidents  secondaires  bénins.  On  retrouve  rarement  dans 
l'histoire  de  ces  malades,  malgré  leur  bonne  foi  et  leur  inten- 
tion de  ne  rien  nous  cacher,  de  ces  manifestations  secondaires 
tenaces  et  récidivantes,  ou  de  ces  lésions  tertiaires  destructives 
et  mutilantes  qui  laissent  de  larges  cicatrices  et  attirent  vite  l'at- 
tention du  médecin  averti. 
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Généralement  ces  malades  ont  suivi  peu  ou  pas  de  traite- 
ment antisyphilitique  et  ne  viennent  consulter  que  le  jour  où  les 
grands  signes  cliniques  que  nous  connaissons  bien,  l'Argyll,  le 
Romberg,  les  troubles  des  réflexes,  etc.,  font  leur  apparition  et 
nous  indiquent  nettement  une  atteinte  profonde  du  système  ner- 
veux central.  Alalheureusement  ces  signes  cliniques  ne  sont  en 
réalité  que  la  manifestation  extérieure  de  dégâts  le  plus  souvent 
irréparables  qui  existent  déjà  dans  l'axe  cérébro-spinal,  et  le  trai- 
tement institué  à  cette  période  est  habituellement  impuissant  à 
réparer  ce  qui  a  été  déti"uit. 

Aujourd'hui,  grâce  â  la  ponction  lombaire,  tout  cela  est 
changé.  L'examen  systématique  du  liquide  céphalo-rachidien  de 
tous  ces  malades,  à  intervalles  réguliers,  qu'ils  présentent  ou  non 
des  symptômes  cliniques,  a  démontré  que  la  syphilis  nerveuse 
commençait  bien  avant  que  les  signes  cliniques  extérieurs  nous 
avertissent  du  danger,  que  les  lésions  nerveuses  s'organisaient 
lentement,  graduellement,  et  qu'un  traitement  approprié  et  insti- 
tué à  cette  période  que  l'on  croyait  naguère  être  latente  et  que 
Ravaut  a  appelé  la  période  prccliniqiic  de  la  syphilis  nén'euse, 
réussissait  parfois  à  guérir  le  malade  complètement. 

Ces  réactions  méningées,  wassermann,  albuminose,  globu- 
lines,  lymphocytose,  etc.,  que  nous  révèle  l'examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  qui  sont  décelables  au  début  de  la  syphilis 
nerveuse,  existent  souvent  pendant  des  mois,  voire  des  années, 
avant  que  les  dégâts  ne  se  soient  constitués;  elles  existent  par- 
fois a  l'exclusion  de  tout  autre  signe  clinique,  elles  existent  mê- 
me alors  que  le  malade  se  croit  en  parfaite  santé  ou  guéri  et  que 
son  wassennann  dans  le  sang  est  négatif,  car  il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  le  wassermann  peut  très  bien  être  franchemnt  positif 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  alors  qu'il  est  franchement  né- 
gatif dans  le  sang. 

Il  est  inutile,  je  crois,  d'insister  sur  l'importance  de  cet 
examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  c'est  actuellement  le  seul 
moyen  que  nous  ayons  à  notre  disposition  pour  dépister  la 
s}^hilis  nen^euse,  et  en  instituant  son  traitement  dans  sa  période 
préclinique,  d'en  réaliser  la  prophylaxie. 
Ponction  lombaire: 

Pour  faire  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  il  faut 
faire  une  ponction  lombaire.  Cette  petite  intervention  est  peu 
douloureuse,  facile  à  faire,  sans  danger  pour  le  malade  si  l'on 
excepte  le  cas  de  tumeur  cérébrale  où  il  faut  être  très  prudent  et 
ne  retirer  qu'une  très  petite  quantité  de  liquide,  mais  elle  néces- 
site l'hospitalisation  du  malade  qui  doit  rester  couché,  la  tête 
basse,  pendant  24  à  48  heures  pour  éviter  des  céphalées  parfois 
tenaces  et  des  vomissements. 


Positidii  (lu  malade   pour  jiuiictidii   lomliaire 
(d'après    G.    Smith    —    J.    U.     1920,    p.    247) 
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La  technique  est  des  plus  simples.  Avec  une  aiguille  ou 
un  trocart  de  lo  à  12  centimètres  de  longueur  on  ponctionne 
dans  l'espace  intervertébral,  entre  la  4ième  et  la  5ième  vertèbre 
lombaire,  sur  une  ligne  horizontale  qui  passe  par  le  sommet  des 
crêtes  iliaques. 

Il  est  recommandable  de  se  servir  de  novocaïne  pour  anes- 
thésier  la  peau  et  les  plans  sous-jacents,  ce  qui  rend  l'opération 
complètement  indolore  et  fait  accepter  plus  facilement  aux  ma- 
lades d'autres  ponctions  si  elles  sont  nécessaires. 

Le  trocart  vaut  mieux  aussi  que  l'aiguille  ordinaire.  Il  ne 
se  bouche  pas  et  ne  risque  pas  de  transporter  aux  méninges  des 
fragments  de  tissus  ou  autres,  comme  pourrait  le  faire  l'aiguille. 

Le  calibre  de  celle-ci  doit  être  assez  petit.  Lorsque  la  ponc- 
tion est  pratiquée  avec  une  grosse  aiguille,  le  trou  fait  à  travers 
les  membranes  qui  enveloppent  la  moelle  est  plus  grand,  prend 
plus  de  temps  à  se  refermer,  et  il  y  a  danger  lorsque  l'opération 
est  terminée,  que  le  liquide  céphalo-rachidien  continue  à  s'écou- 
ler dans  les  tissus  pendant  quelque  temps  et  soit  la  cause  de 
céphalées  plus  intenses  et  plus  longues. 

Le  liquide  doit  être  recueilli  dans  2  tubes  à  essai  et  stéri- 
lisés. Il  est  nécessaire  d'avoir  toujours  deux  tubes  à  sa  dispo- 
sition, parce  que  les  premières  gouttes  du  liquide  peuvent  être 
teintées  de  sang  venant  d'une  petite  veinule  que  le  trocart  aurait 
rencontrée  sur  sa  route  par  exemple,  et  que  ce  sang  fausserait 
tous  les  résultats.  Les  premières  gouttes  sont  recueillies  dans 
le  premier  tube,  et  lorsqu'on  est  bien  certain  que  le  liquide  ne 
contient  plus  de  sang,  on  recueille  environ  10  ce.  dans  le  second 
tube,  ce  volume  étant  suffisant  pour  toutes  les  recherches  qui 
nous  intéressent  dans  la  syphilis. 

Le  malade  peut  rester  assis  s'il  peut  courber  assez  sa  co- 
lonne vertébrale  pour  que  son  menton  soit  au  niveau  de  ses  ge- 
noux; il  est  cependant  préférable  de  faire  coucher  le  patient  sur 
le  côté,  en  chien  de  fusil,  pour  lui  éviter  les  vertiges  qui  se  pro- 
duisent parfois  dans  la  position  assise. 

Il  va  sans  dire  que  la  plus  stricte  asepsie  doit  être  scrupu- 
leusement observée.  Il  ne  faudrait  pas  ensemencer  les  ménin- 
ges avec  des  germes  apportés  au  cours  de  l'intervention. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  doit  être  examiné  au  triple 
point  de  vue  cytologique  (recherche  de  la  lymphocytose),  chi- 
mique (recherche  de  l'albumine,  des  globulines,  réactions  de 
Lange,    du    benjoin    colloïdal),    et    sérologique   (wassermann). 
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Le  professeur  Derome  vous  expliquera  toutes  ces  réactions  en 
détail  et  vous  dira  comment  les  interpréter. 

Quand  doit-on  faire  la  ponction  lombaire? 

L'importance  de  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  étant 
bien  établie,  il  est  nécessaire  de  savoir  maintenant  si  on  doit 
répéter  la  ponction  lombaire  souvent,  et  à  quelle  période  de  la 
maladie  elle  peut  rendre  le  plus  de  service. 

C'est  une  petite  intervention  qui  ne  présente  aucun  danger 
si  elle  est  faite  avec  tous  les  soins  voulus,  mais  elle  est  pour  le 
moins  ennuyeuse  et  avec  l'hospitalisation  qu'elle  nécessite,  les 
vertiges  et  les  céphalées  intenses  qu'elle  peut  provoquer  et  qui 
parfois  durent  plusieurs  jours,  il  est  important  de  ne  la  prati- 
quer que  le  moins  souvent  possible,  et  seulement  lorsqu'elle  est 
absolument  nécessaire. 

Il  y  a  certains  médecins,  surtout  chez  les  Américains,  qui 
recommandent  de  faire  la  ponction  lombaire  très  souvent,  plu- 
sieurs fois  par  année  si  cela  est  nécessaire,  et  l'emploient  au 
cours  de  la  première  année  de  la  syphilis,  afin  de  rechercher  les 
réactions  méningées  précoces.  L'école  française  au  contraire, 
tout  en  considérant  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  com- 
me très  important  et  la  ponction  lombaire  nécessaire,  au  moins 
une  fois,  chez  tous  les  syphilitiques,  est  d'avis  que  cette  petite 
intervention  n'est  pas  sans  présenter  certains  dangers,  et  ne  l'em- 
ploie d'une  façon  générale  qu'à  partir  de  la  troisième  ou  de  la 
quatrième  année.  La  plupart  des  syphiligraphes  français  ne  la 
pratiquent  pas  au  cours  de  la  première  et  de  la  deuxième  année. 
à  moins  d'indications  bien  spéciales,  étant  d'opinion  qu'à  cette 
période  elle  ne  peut  donner  que  peu  de  renseignements,  et  que 
de  toute  façon  ses  résultats  ne  peuvent  changer  en  rien  le  trai- 
tement qui  doit  toujours  être  intensif  à  cette  époque,  quels  que 
soient  les  renseignements  que  peut  nous  fournir  le  laboratoire. 

Il  est  certain  que  chez  certains  syphilitiques  il  y  a  des  réac- 
tions méningées  précoces.  Ravaut  qui  a  étudié  cette  question 
sur  toutes  ses  faces,  a  démontré  en  1903  que  la  septicémie 
syphilitique  touchait  le  système  ner\-eux  à  la  période  secon- 
daire chez  plus  de  65%  des  malades.  Seulement,  d'après  lui. 
cette  atteinte  n'indique  qu'un  passage  fugace  de  la  septicémie 
syphilitique  sur  l'axe  cérébro-spinal.  Elle  présente  les  mêmes 
caractères  que  les  lésions  cutanées  secondaires,  elle  est  généra- 
lisée, superficielle,  cède  facilement  au  traitment  et  ne  laisse 
pas  de  cicatrices.  Cette  réaction  méningée  précoce  ne  serait 
donc  pas  en  rapport  avec  les  lésions  nerveuses  graves,  le  tabès, 
la  paralysie  générale. 


—  21  — 

Par  contre,  toujours  d'après  Ravaut,  les  réactions  méningées 
de  la  période  tertiaire,  celles  que  l'on  rencontre  à  partir  de  la 
troisième  année,  indiquent  bien  une  atteinte  profonde  du  système 
nerveux.  Ge  sont  celles  qui  sont  graves  et  que  l'on  peut  recon- 
naître des  mois,  voire  des  années,  avant  tout  symptôme 
clinique,  et  qu'il  est  important  de  rechercher,  afin  de  prévenir 
les  complications  nerveuses  si  sérieuses  et  si  graves.  Le  moment 
le  plus  favorable,  selon  cet  éminent  syphiligraphe  français,  pour 
obtenir  le  maximum  de  renseignements,  serait  à  la  quatrième 
et  à  la  dixième  année. 

Voici  la  ligne  de  conduite  que  je  vous  conseille,  et  qui  sem- 
ble offrir  toutes  les  garanties  suffisantes  pour  dépister  la  syphi- 
lis nerveuse  : 

I.   I.  Il  y  a  d'abord  tous  les  cas  où  la  ponction  lombaire  est 
indiquée  d'une  façon  absolue. 

Ce  sont  ces  malades  qui  présentent  des  signes  cliniques 
indiquant  d'une  façon  nette  ou  faisant  même  simple- 
ment soupçonner  une  atteinte  du  système  nerveux, 
tous  ceux  chez  lesquels  on  constate  des  troubles  ner- 
veux ou  psychiques.  Chez  ces  malades,  la  ponction  est 
indiquée  d'une  façon  absolue. 

Elle  est  aussi  indiquée  chaque  fois  que  vous  avez 
à  vous  prononcer  sur  la  guérison  d'un  syphilitique,  ou 
que  vous  êtes  consulté  sur  l'éligibilité  au  mariage. 

On  ne  doit  jamais  cesser  le  traitement  d'un  syphili- 
tique, sans  lui  faire  un  examen  de  son  liquide  céphalo- 
rachidien,  quand  bien  même  il  aurait  suivi  un  traite- 
ment régulier  pendant  plusieurs  années,  qu'il  aurait 
été  ensuite  sous  observation  pendant  plusieurs  autres 
années,  et  que  depuis  le  début  de  sa  période  d'observa- 
tion il  n'aurait  présenté  aucun  signe  clinique  ou  séro- 
logique  qui  pourrait  faire  croire  que  sa  maladie  serait 
encore  en  activité.  N'oubliez  jamais  que  même  dans 
ces  cas  il  est  possible  qu'il  ait  des  réactions  ménin- 
gées et  une  syphilis  nerveuse  en  activité. 

A  plus  forte  raison  s'il  s'agit  d'un  candidat  au  ma- 
riage. Avant  de  peiTnettre  le  mariage  à  aucun  syphi- 
litique et  de  lui  délivrer  un  certificat  de  bonne  santé, 
examinez  toujours  son  liquide  céphalo-rachidien,  vous 
aurez  parfois  des  surprises. 
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2.  2.  Il  reste  ensuite  tous  ces  malades  qui  ne  présentent 
aucun  trouble  nerveux  ou  psychique,  et  chez  lesquels 
la  syphilis  semble  évoluer  normalement.  A  quelle 
période  de  leur  maladie,  doit-on  faire  la  ponction  lom- 
baire chez  ces  malades? 

Si  c'est  un  malade  dont  vous  dirigez  le  traitement, 
il  faut  distinguer  entre  les  cas  où  le  traitement  a  été 
commencé  à  la  période  préhumorale  et  ceux  où  il  n'a 
été  institué  qu'à  la  période  posthumorale. 

Lorsque  le  traitement  a  été  commencé  à  la  période 
préhumorale,  il  doit  durer  au  moins  un  an,  et  être 
suivi  d'une  année  d'obsen^ation  clinique  et  sérologi- 
que.  La  ponction  lombaire  est  facultative  après  la 
première  année,  nécessaire  après  la  seconde  année.  Si 
en  aucun  temps  le  wassermann  devenait  positif,  le 
malade  rentrerait  dans  la  catégorie  des  cas  commen- 
cés à  la  période  posthumorale  et  la  ligne  de  conduite 
serait  la  même  que  pour  ces  derniers. 

Lorsque  le  traitement  a  été  commencé  à  la  période 
posthumorale,  quoique  dans  la  première  année  de  l'in- 
fection, le  traitement  médicamenteux  doit  durer  au 
moins  deux  ans,  suivi  de  deux  autres  années  d'obser- 
vation clinique  et  sérologique.  Ponction  après  la 
deuxième  année,  répétée  après  la  troisième  année. 

Si  c'est  un  malade  nouveau,  que  vous  n'avez  pas 
traité,  et  qui  ne  présente  aucun  signe  clinique  ner- 
veux, car  alors  la  ponction  serait  indiquée  immédia- 
tement, faites  lui  une  ponction  lombaire  si  son  infec- 
tion date  d'au  moins  trois  ans,  attendez  la  troisième 
année  si  elle  est  de  date  plus  récente. 

Il  va  sans  dire  que  si  la  ponction  lombaire  révélait  une 
réaction  méningée,  il  faudrait  la  répéter  plus  tard 
pour  constater  s'il  y  a  ou  non  de  l'amélioration. 


œNCLUSIONS 


J'ai  fini.  Messieurs.  J'ai  voulu  vous  exposer  toute  l'impor- 
tance qu'il  y  a  à  faire  le  diagnostic  précoce  de  la  syphilis  à  la 
période  préhumorale,  parce  que  dans  cette  période  et  cette  pé- 
riode seulement  sa  guérison  rapide  est  possible. 
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Je  vous  ai  ensuite  indiqué  le  moyen  d'en  faire  le  diagnostic 
à  cette  période,  par  l'examen  à  l'ultramicroscope,  qui  est  bien  le 
seul  moyen  que  nous  ayons  actuellement  à  notre  disposition  pour 
pouvoir  affirmer  l'existence  de  la  syphilis  dans  les  premiers 
jours  de  l'infection. 

Enfin  je  me  suis  efforcé  de  vous  démontrer  la  nécessité  de 
la  ponction  lombaire  chez  tous  les  syphilitiques,  qu'ils  présentent 
ou  non  des  signes  cliniques,  l'examen  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien étant  la  meilleure  façon  d'éviter  ces  complications  nerveu- 
ses si  graves,  le  tabès  et  la  paralysie  générale. 

Si  j'ai  pu  vous  convaincre  de  l'importance  de  ces  deux 
moyens  de  diagnostic  et  vous  décider  à  les  employer  chez  les 
malades  que  vous  aurez  à  traiter,  je  suis  certain  que  nous  aurons 
fait  un  grand  pas  en  avant  dans  la  lutte  contre  la  vérole. 


L'HERPES      GENITAL 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


Affection  aiguë,  vésiculeuse,  débutant  souvent  par  des  sensa- 
tions de  prurit,  de  brûlure  ;  puis,  sur  une  tache  rouge,  légèrement 
oedémateuse  ou  saillante  apparaissent  de  petites  vésicules  arrondies, 
transparentes,  remplies  par  un  liquide  séreux,  du  volume  d'une  tête 
d'épingle,  souvent  assez  nombreuses.  Quelquefois  leur  contenu 
devient  purulent,  plus  souvent  elles  s'affaissent,  se  sèchent  et  don- 
nent naissance  à  une  croûtelle,  qui  se  détache  en  quelques  jours. 

Herpès  génital  masculin.  Siège  sur  les  faces  cutanée  ou 
muqueuse  du  prépuce  ou  sur  le  gland.  Sur  la  face  cutanée,  facile 
à  reconnaître  avec  ses  vésicules  groupées  caractéristiques. 

Sur  la  muqueuse,  les  vésicules  se  rompent  très  rapidement  et 
il  se  forme  des  érosions  superficielles,  arrondies,  isolées  ou  conflu- 
entes  et  formant  alors  des  érosions  à  contours  polycycliques  et 
microcycliques.  Les  bords  sont  nets,  non  décollés,  le  fond  lisse, 
rosé  ou  rouge,  parfois  diphtéroide  ;  en  pressant  on  fait  sourdre  de 
la  sérosité  ;  le  fond  est  souple.  Les  ganglions  ne  sont  douloureux 
et  perceptibles  qu'en  cas  d'irritation  thérapeutique.  Le  tout  évolue 
en  huit  à  dix  jours. 

Forme  récidivante  assez  fréquente,  survenant  à  intervalles 
variables. 

Herpès  génital  féminin..  Revêt  souvent  un  aspect  discret, 
comme  chez  l'homme  et  siège  aux  grandes  et  petites  lèvres,  — 
survient  souvent  au  moment  des  règles.  Il  existe  aussi  une  forme 
confluente,  remarquablement  intense,  avec  œdème  des  lèvres,  semis 
serré  de  vésicules,  envahissant  jusqu'à  l'anus,  formant  des  nappes 
confluentes,  sinueuses,  festonnées,  à  fond  pseudo-membraneux, 
s 'accompagnant  d'écoulement  muco-purulent  fétide,  donnant  lieu 
à  des  ulcérations,  et  s'accompagnant  de  douleurs  vives.  Après 
cicatrisation  les  lésions  prennent  un  aspect  saillant  qui  simule  les 
plaques  syphilitiques. 

Etiologie.  N'est  pas  élucidée.  L'herpès  cutané  accompagne 
souvent  des  maladies  infectieuses  :   grippe,  pneumonie,  méningite. 

Paraît  quelquefois  d'origine  traumatique:  herpès  buccal  après 
opérations  dentaires:  herpès  vulvaire  après  premiers  rapports,  ou 
viol  chez  les  fillettes. 

La  question  des  herpès  récidivants  complique  encore  le  pro- 
blème. 
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Les  recherches  récentes  ont  orienté  la  pathogénie  de  l'herpès 
dans  un  sens  tout  nouveau  et  tendent  à  démontrer  sa  nature  para- 
sitaire :  il  parait  dii  à  un  virus  filtrant,  très  voisin  de  celui  de  la  polyo- 
myélite  et  de  l'encéphalite  léthargique.  L'inoculation  à  la  cornée  du 
lapin  du  liquide  herpétique  détermine,  en  plus  des  lésions  locales,  des 
phénomènes  nerveux,  paraplégiques,  convulsifs,  et  la  mort  de  l'ani- 
mal. La  substance  cérébrale  de  ce  lapin  inoculé  à  d'autres  lapins 
détermine  les  mêmes  phénomènes  en  série. 

Dia^ostic.  Quelquefois  difficile  quand  il  siège  sur  la  mu- 
queuse et  ne  se  traduit  que  par  des  érosions. 

Se  distingue  du  chancre  mou  par  l'absence  de  décollement  et 
d'irrégularité  des  bords,  absence  de  suppuration,  absence  du  bacille 
de  Ducrey,  non  inoculabilité. 

Se  distingue  du  chancre  induré  par  la  souplesse  de  sa  base,  sa 
superficialité  —  il  faut  savoir  qu'une  éruption  d'herpès  peut  être 
prémonitoire  d'un  chancre. 

Se  garder  des  cautérisations,  du  nitrate  d'argent,  du  calomel 
qui  indurent. 

Traitement  :  Avant  tout  émollient  —  lotion  et  bains  à  l'eau  de 
guimauve  —  eau  de  feuilles  de  noyer  —  poudrage  avec  carbonate 
de  bismuth,  oxyde  de  zinc,  dermatol,  pâte  au  dermatol. 

Contre  les  herpès  récidivants  :  lotions  astringentes,  décoction  de 
ratanhia,  solutions  très  faibles  de  sulfate  de  zinc,  sulfate  de  cuivre. 


PAPILLOMES     VENEBIENS 

(Végétations  vénériennes,  condylomes  acuminés,  crêtes  de  coq). 

Végétations,  excroissances,  saillantes,  pédiculées,  occupant  les 
organes  génitaux  chez  l'homme:  sillon  balano-préputial,  prépuce, 
gland,  orifice  de  l'urèthre  ;  chez  la  femme:  tout  le  vagin,  grandes  et 
petites  lèvres,  pourtour  de  l'anus. 

Forment  des  petites  tumeurs  rosées,  molles,  humides,  qui  en 
grossissant  arrivent  à  former  des  petites  masses  végétantes,  siégeant 
sur  une  muqueuse  saine  ou  irritée  et  macérée.  —  Chez  la  femme 
blennorragique  ou  enceinte  peuvent  former  d'énormes  masses, 
de  gros  choux-fleurs  mamelonnés,  suintants,  d'odeur  fétide. 

Elles  sont  constituées  par  des  saillies  conjonctives,  ramifiées, 
parcourues  par  de  larges  vaisseaux  sanguins  et  recouvertes  par  un 
épithélium  végétant,  ou  hyperacanthose  très  accentuée. 

Elles  sont  contagieuses  et  auto-inoculables,  vraisemblablement 
d'origine  microbienne. 

Traitement:  Propreté,  lotions  astringentes  au  sous-acétate  de 
plomb  —  poudrer  avec  poudre  de  sabine  et  de  calomel,  parties 
égales  —  ou  poudre  de  sabine  avec  2  p.  100  d'acide  salicylique, 
excision  aux  ciseaux  ou  à  la  curette  et  galvanocautérisation. 


—  26  — 

CHANGEE    MOU    OU    CHANCRE    SIMPLE 

Ulcération  spécifique,  contagieuse,  due  à  l'inoculation  du  bacille 
de  Ducrey. 

Agent  pathogène:  Bacille  gros,  court,  en  forme  de  navette, 
coloré  aux  deux  bouts  et  à  centre  clair.  Se  présente,  dans  le  pus, 
isolé  ou  en  chaînettes  (strepto-bacille),  libre  ou  englobé  dans  des 
polynucléaires  —  se  colore  par  les  couleurs  basiques  —  ne  prend  pas 
le  Gramm  —  ne  cultive  pas  sur  les  milieux  ordinaires,  mais  sur  la 
gélose  au  sang. 

Symptômes:  Siège  presque  toujours  dans  la  région  génitale: 
gland,  prépuce,  sillon  balano-préputial,  scrotum  —  vagin,  grandes 
et  petites  lèvres,  clitoris,  périnée,  anus  —  plus  rarement  siège 
extra-génital  —   doigt,    face. 

De  2  à  4  jours  après  le  contact  d'inoculation  apparaît  la 
lésion.  Ulcération  arrondie,  ovalaire  ou  à  contours  irréguliers  ; 
bords  nets,  taillés  à  pic,  parfois  un  peu  décollés  ;  fond  sanieux 
jaunâtre,  souvent  baignant  de  pus  ;  la  base  est  souple  au  toucher, 
IDimensions  d'une  lentille  à  2  ou  3  centimètres  de  diamètre.  Suppu- 
ration abondante.     Légère  douleur  au  toucher. 

Peut  être  unique,  plus  souvent  multiple  par  auto-inoculation 
par  le  pus. 

A  l'anus  revêt  un  aspect  particulier,  en  feuillet,  au  fond  d'un 
pli  radié  de  la  marge  de  l'anus. 

Peut  se  compliquer  de  phagédénisme  vraisemblablement  par 
association  microbienne,  atteindre  plusieurs  centimètres  de  diamètre 
et  amener  des  mutilations. 

En  général  au  bout  de  quelques  semaines  perd  sa  virulence, 
bourgeonne  et  se  cicatrise.  Laisse  une  cicatrice  lisse  ou  gaufrée. 

Ne  confère  pas  l'immunité  et  peut  se  contracter  indéfiniment. 

Peut  évoluer  sans  retentissement  ganglionnaire  mais  peut  s'ac- 
compagner d'un  bubon:  à  la  suite  de  fatigues,  de  marches,  inflam- 
mation aiguë  d'un  ganglion  de  l'aîne,  avec  douleur  sourde  puis 
tuméfaction,  peu  à  peu  la  pçau  rougit,  devient  oedémateuse  et  enfin 
apparaît  la  fluctuation.  L'abcès  peut  se  résorber,  plus  souvent 
s'ulcère  si  on  le  laisse  évoluer;  les  bords  de  l'ouverture  se  décollent 
et  se  chancrelisent  par  inoculation  du  pus  à  la  peau. 

Chancres  mous  anormaux.  Chancres  mous  papuleux  du  limbe 
préputial  —  chancres  simples  indurés. 

Diagnostic.  Se  reconnaît  en  général  par  ses  caractères  clini- 
ques: développement  rapide  après  le  coït  —  bords  irréguliers, 
taillés  à  pic,  fond  sanieux,  suppurant,  souplesse  de  la  base. 

Mais  cas  ambigus  —  recourir  régulièrement  au  contrôle  bac- 
tériologique :   recherche   du   bacille,   auto-inoculation. 

Traitement:  Bains  locaux  trois  fois  par  jour  aussi  chauds 
que  possible. 
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Cautérisations   1    à  2   fois  par  jour  avec: 

Solution  bleu  de  méthylène  à  1  p.  200 
Solution  de  tartrate  ferrico-potassique  à  3  p.  20 
Solution  alcoolique  acide  phénique  à  1  p.  10 
ou  acide  phénique  neigeux  pur 

Pansement  permanent  avec:  iodoforme  —  à  défaut  aristol, 
dermatol. 

Chaleur:  chaleur  rayonnante  du  thermo-cautère  ou  douche 
d'air  chaud. 

Pour  le  bubon:  ne  pas  inciser,  vider  par  ponction  —  injecter 
glycérine  iodoformée  ou  laver  avec  solution  nitrate  d'argent;  drai- 
nage filiforme. 

Les  chancres  mixtes.  Fréquents  pendant  et  depuis  la  guerre  — 
le  chancre  simple  évolue  le  premier,  puis  au  bout  de  2  à  3  semaines 
perd  ses  caractères  pour  prendre  ceux  du  chancre  induré. 


SYPHILIS 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


LE  CHANCRE  nTDUEE 


(Accident  primitif — sclérose  primaire). 

Période  d'incubation. — Moyenne  habituelle  de  20  à  30  jours 
— peut  être  réduite  à  15  et  aller  jusqu'à  60  et  même  90  jours — 
apparaît  alors  au  lieu  de  l'inoculation  le  chancre  syphilitique. 

Modes  de  contamination. — Directs  :  par  les  rapports  sexuels, 
le  baiser,  le  contact  direct  avec  un  accident  contagieux — indirects  : 
par  l'intermédiaire  d'un  objet  quelconque  souillé:  rasoir,  ciseaux, 
pipe,  crayon,  porte-plume,  instrument  de  musique  à  vent,  crayon 
de  nitrate  d'argent,  instrument  chirurgical,  piqûre  opératoire, 
etc.  .  . 

Caractères  généraux  du  chancre. — Débute  par  une  petite  tache 
rouge,  papuleuse,  quelquefois  légèrement  érosive  et  recouverte 
d'une  squame  —  croûte  —  progresse  rapidement  et  en  quelques 
jours  prend  les  caractères  du  chancre  adulte. 

Lésion  érosive,  arrondie  ou  ovalaire.  surélevée,  plate,  exul- 
cérée,  plus  qu'ulcérée,  non  suppurante,  sans  bords  nets,  en  géné- 
ral de  couleur  chair  musculaire,  rouge  vernissé — parfois  grisâ- 
tre, diphtéroïde  —  bords  taillés  en  pente  douce,  —  nettement  in- 
durée à  sa  base — suintant  peu — non  douloureuse. 

Toujours  accompagné  d'adénopathie  satellite,  sous  forme 
d'une  pléiade  ganglionnaire,  avec  un  ou  deux  glanglions  plus 
volumineux,  siégeant  dans  le  territoire  lymphatique  correspyon- 
dant  au  siège  d'inoculation. 

Souvent  unique,  souvent  aussi  m.ultiple,  évolue  en  2  à  6  se- 
maines et  guérit  spontanément,  en  laissant  parfois  une  cicatrice 
et  presque  toujours  un  noyau  d'induration  ou  d'infiltration — 
l'adénopathie  persiste  plusieurs  semaines  et  parfois  plusieurs  mois. 
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VAEIETES  CirNIftUES 

Chancre  papulo-érosif — Forme  habituelle  aux  organes  géni- 
taux— nodule  saillant,  dimensions  moyennes  d'une  pièce  de  50 
centimes — érosion  superficielle,  lisse — induration  visible  :  déca- 
lotte en  volet —  ou  perceptible  au  doigt  :  induration  nodulaire, 
ou  parcheminée,  ou  papyracée. 

Chancre  croûteux  ou  ecthymatenx Surtout  fréquent  sur  la 

peau  du  corps;  croûte  recouvrant  une  ulcération  indurée. 

Chancre  nain — Grosseur  d'une  petite  lentille,  parfois  peu  in- 
duré, guérissant  rapidement. 

Chancre  hypertrophique. — De  4  à  8  centimètres  de  diamètre, 
lisse,  érodé,  souvent  croiiteux,  peut  simuler  un  épithélioma. 

Chancre  ulcéreux — Chancre  gangfréneux. 

Siège  du  chancre. — Aux  organes  génitaux,  dans  la  propor- 
tion de  8  sur  10. 

Chez  l'homme  :  gland,  sillon  balano-préputial,  face  cutanée, 
ou  muqueuse  du  prépuce — méat  et  entrée  de  l'uréthre — scrotum 
ou  pubis. 

Chez  la  femme  :  grandes  et  petites  lèvres  (gros  œdème  dur), 
clitoris,  col  utérin. 

Chancres  extra-génitaux  occupent  la  face  dans  les  2/3  des 
cas,  surtout  les  lèvres,  la  langue,  l'amygdale  (ulcéreux,  diphté- 
roïde) — le  menton,  les  joues,  la  conjonctive. 

Peut  encore  siéger  sur  tous  les  points  du  corps  :  doigts,  sein, 
anus,  cuisse,  abdomen. 

DIAGNOSTIC  CLINIQUE 

Dans  les  cas  types,  les  caractères  objectifs  sont  suffisants 
pour  porter  un  diagnostic  ferme. 

Le  chancre  mou  a  des  bords  irréguliers,  à  pic,  souvent  décol- 
lés— ulcération  creusée,  fond  irrégulier,  sanieux,  jaunâtre,  base 
molle,  pas  d'adénopathie  ou  adénopathie  inflammatoire,  bubon — 
auto-inoculation,  recherche  du  bacille  de  Ducrey. 

Les  ulcérations  traumatiques,  de  forme  irrégulière,  souples, 
sans  adénopathie. 

L'ecthyma  scabieux  chancriforme,  siégeant  sur  le  gland  ou  le 
prépuce:  lésions  papuleuses,  croûteuses,  acuminées,  saillantes, 
souvent  allongées,  inflammatoires — pas  d'induration,  pas  d'adé- 
nopathie— lésions  de  gale  sur  le  reste  du  corps. 
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A  l'amygdale,  angine  aiguë  ou  angine  de  Vincent — Celles-ci  ne 
reposent  pas  sur  une  base  indurée — peu  d'adénopathie  alors  que 
celle  du  chancre,  rétro-maxillaire,  est  énorme.  Sur  le  corps: 
ecthyma  ou  furoncle. 

En  résumé,  penser  toujours  à  la  possibilité  d'une  syphilis 
devant  toute  lésion  des  organes  génitaux  ou  de  la  bouche  . 

le  chancre  mixte  :  devenu  fréquent  depuis  la  guerre — résulte 
de  l'inoculation  au  même  point  du  bacille  de  Ducrey  et  du  tré- 
ponème— incubation  différente.  Le  chancre  mou  évolue  le  pre- 
mier avec  ses  caractères  habituels,  puis  peu  à  peu  se  modifie  et 
tout  en  restant  ulcéreux  et  suppurant  s'indure  à  la  base — ou  bien 
il  peut  se  cicatriser  complètement  et  au  même  point  apparaît 
quelques  jours  plus  tard  le  chancre  syphilitique.  Il  peut  persister 
dans  l'un  ou  l'autre  cas  un  bubon  suppuré  qui  pourrait  induire 
en  erreur — il  s'y  mêle  parfois  du  côté  opposé,  des  ganglions  durs, 
indolores — parfois  aussi  les  deux  lésions  sont  masquées  par  un 
phimosis  inflammatoire — donc  rechercher  la  syphilis  dès  qu'un 
chancre  mou  n'a  pas  de  caractères  typiques. 

Ce  qu'il  ne  faut  pas  faire  en  face  d*une  lésion  douteuse  :  Ne  pas 
toucher  au  nitrate  d'argent,  ne  pas  poudrer  au  calomel,  ni  met- 
tre de  pommade  au  calomel. — Tous  moyens  propres  à  indurer 
une  lésion  banale  ou  un  chancre  mou  et  à  le  cicatriser  sans  diag- 
nostic ferme  et  en  rendent  ultérieurement  les  recherches  de 
laboratoire  impossibles. 

DIAGNOSTIC  DE  LABORATOIRE 

Il  faut  au  contraire  recourir  systématiquement  au  contrôle 
bactériologique,  recherche  du  tréponème  :  (la  constatation  du 
bacille  de  Ducrey  ne  suffit  pas  en  cas  de  lésion  douteuse,  en  rai- 
son de  la  possibilité  d'im  chancre  mixte). 

L'ultra  microscope  :  le  moyen  le  plus  précieux  —  permet  le 
diagnostic  précoce  d'un  chancre,  avant  que  ses  caractères  clini- 
ques ne  soient  devenus  nets  —  déterger  le  chancre  —  le  gratter 
doucement  avec  une  spatule  de  platine  en  évitant  de  faire  sai- 
gner; recueillir  la  sérosité  avec  la  spatule  ou  une  pipette  ou  une 
ventouse — porter  sur  lame — ajouter  une  goutte  d'eau — recouvrir 
d'une  lamelle — examiner  à  l'ultra. 

Le  tréponème  pallida:  6  à  14  m.  de  long — long,  étroit — 10  à 
15  tours  de  spires  serrées,  régulières  et  fines,  grande  mobilité,  ef- 
filé à  ses  deux  extrémités. 

Autres  spirochètes,  causes  d'erreur  que  l'on  peut  rencontrer  : 
le  spirochète-refringens  (organes  génitaux)  :  tours  de  spires 
moins  serrées,  moins  irrégulières,  plus  longues,  plus  épaisses. 
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Spirochète  dentium;  extrêmement  fin  et  tenu,  plus  mince  et 
plus  court. 

Spirille  de  l'ançine  de  Vincent:  tours  de  spires  rares  et  très 
grands — associé  au  bacille  fusi forme. 

Si  Ton  ne  dispose  pas  de  l'ultra  microscope,  recherche  du 
tréponème  par  les  colorations. 

Procédé  de  g^emsa,  à  l'éosine-azur. 

Procédé  à  l'encre  de  Chine.  (Hecht-Wilenko). — Déposer  sur 
lame  une  goutte  de  la  sérosité,  ajouter  une  goutte  d'encre  de 
Chine,  mélanger,  étaler,  sécher — tréponème  en  blanc  sur  fond 
noir. 

Procédé  au  Collargol. 

Procédé  de  Fontana-Tribondeau  au  formol  acétique  et  au  tan- 
nin— tréponème  en  noir  sur  fond  jaune. 

En  cas  d'échec  avec  la  sérosité  du  chancre,  ou  de  cicatrisa- 
tion du  chancre,  ponctionner  le  ganglion  et  répéter  les  mêmes 
opérations  avec  le  suc  ganglionnaire. 

Béaction  de  Eordet-Wassermann,  ne  devient  en  général  posi- 
tive que  20  à  25  jours  après  le  début  du  chancre,  au  plus  tôt  15 
jours. 


LA     SYPHILIS     SECONDAIRE 

par  le  Prof.  L.  M.   Pautrier 


Débute  de  15  à  75  jours  (en  moyenne  30  à  45  J  après  le  chancre, 
lorsque  celui-ci  n'a  pas  été  diagnostiqué,  ou  lorsque  le  traitement 
a  été  insuffisant. 

Traduit  la  généralisation  de  l'infection,  le  tréponème  ayant 
franchi  la  barrière  de  l'adénopathie  satellite  du  chancre,  ayant  en- 
vahi les  circulations  lympathique  et  sanguine  et  de  là  tout  l'or- 
ganisme. 

Les  accidents  secondaires,  qui  siègent  principalement  sur  la 
peau  et  les  muqueuses,  s'observent  surtout  pendant  les  3  à  6 
premiers  mois  de  l'infection,  mais  peuvent  aussi  se  voir  beaucoup 
plus  tardivement. 

La  division  en  périodes  secondaire  et  tertiaire,  commode  pour 
la  description,  et  qui  correspond  à  la  grande  majorité  des  faits, 
n'a  pas  cependant  une  valeur  absolue  :  on  peut  voir  des  accidents 
à  caractères  tertiaires  précoces,  dès  les  premiers  mois(  infection  très 
virulente,  terrain  peu  résistant)  —  et  des  accidents  secondaires 
survenir  plusieurs  années  plus  tard  (plaques  muqueuses). 

L'ECLOSION     SECONDAIRE 

Caractères  communs:  Accidents  se  produisant  sans  fièvre, 
absence  de  toute  inflammation  locale  —  absence  de  prurit  —  super- 
ficialité,  bénignité,  généralisation,  dissémination  sans  systématisa- 
tion précise  —  polymorphisme,  disparition  rapide  sous  l'influence 
du  traitement. 

La  Roséole:  Eruption  généralisée  de  macules  érythémateu- 
ses,  planes,  non  squameuses,  rose  fleur  de  pêcher,  grosseur  d'un 
grain  de  blé  à  une  lentille  —  forme  arrondie  ou  ovalaire  —  bords 
mal  définis  —  débute  sur  les  flancs  puis  se  généralise  au  tronc  et 
partie  supérieure  des  membres  —  peut  être  confluente,  ou  très  dis- 
crète et  passer  inaperçue. 

Quelquefois  macules  légèrement  oedémateuses  et  saillantes  : 
roséole  ortiée  —  parfois  surface  piquetée,  granuleuse:  roséole  gra- 
nuleuse —  parfois  se  transforme  franchement  en  papules:  roséole 
papiileuse. 

Peut  récidiver  au  cours  de  la  Ire.  de  la  2me  année,  ou  même 
plus  tard  :  roséole  de  retour,  éléments  plus  rares,  mais  plus  grands 
et  souvent  circinés. 
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Diagnostic  à  faire  avec:  pityriasis  rosé  de  Gibcrt:  éléments 
iiiaculeux.  squameux,  dimensions  plus  grandes,  médaillons  à  centre 
vergeturoïde  —  rougeole  :  phénomènes  généraux,  fièvre,  envahis- 
sement de  la  face,  prurit  —  reliquat  de  pyodcrmitcs  ou  de  gale: 
prurit,  lésions  de  grattage,  topographie,  commémoratifs  —  roséoles 
balsamiques:  coloration  plus  vive,  durée  plus  courte,  prurit  —  les 
parapsoriasis  en  goutte. 

Confirmer  le  diagnostic  de  la  roséole  par  la  recherche  d'autres 
manifestations  de  l'infection,  la  recherche  du  chancre  ou  de  sa 
cicatrice,  l'interrogatoire. 

Les  adénopathies  :  A  type  mycropolyadénopathies,  ganglions 
inguinaux,  épitrochléens,  cervicaux,  le  long  du  sterno  mastoïdien 
—  petits  ganglions  durs,  indolents. 

LES    SYPHILIDES    PAPULEUSES. 

Types  multiples. 

Les  syphilides  papuleuses  ordinaires,  à  petites,  moyennes,  ou 
grandes  papules.  Dimensions  moyennes  d'un  pois  vert,  rondes, 
saillantes,  nettement  infiltrées  au  toucher,  de  couleur  rose  pâle  à 
rouge  jambon,  —  parfois  entourées  d'une  collerette  épidermique 
(collerette  de  Biett). 

La  desquamation  peut  exister  sur  la  papule  même  :  Syphilides 
papulo-squameuses  —  ou  même  s'exagérer,  se  stratifier:  Syphilides 
psoriasiformes  —  ordinairement  abondantes,  disséminées  sans  ordre 
sur  le  tronc,  les  membres,  la  face  —  durent  de  1  à  3  mois  —  dispa- 
raissent sans  faire  de  cicatrice,  mais  laissent  souvent  des  macules 
rougeâtres  ou  pigmentées,  longues  à  disparaître. 

Syphilides  papulo-érosives,  des  plis  (aines,  pli  inter-fessier, 
organes  génitaux,  ombilic,  plis  axillaires).  Macérées,  suintantes, 
géantes,  peuvent  former  des  nappes  végétantes,  d'odeur  fétide. 

Syphilides  papulo-croûteuses  :  croûtes  rondes,  jaunes,  brunâtres, 
peu  adhérentes,  recouvrent  non  une  ulcération  mais  une  papule 
humide. 

A  coté  de  celle-ci  peuvent  prendre  place  les  syphilides  malignes 
précoces,  larges  papules  dont  l'épiderme  est  soulevé  par  du  pus  qui 
creuse,  ulcère  et  se  recouvre  de  croûtes  ecthymateuses. 

Les  syphilides  végétantes  siègent  surtout  à  la  face  (sillon 
naso-genien,  menton)  au  thorax  —  forment  des  larges  papules  de 
2  à  4  centimètres,  bien  circonscrites  à  surface  fongueuse,  papillo- 
mateuse,  végétante. 

Syphilides  péri-pilaires.  squameuses:  manifestation  plus  tardive, 
pouvant  se  produire  dans  le  cours  de  la  2e  année  —  siège  surtout 
sur  le  tronc,  le  dos,  les  lombes  —  petits  éléments  miliaires,  accu- 
minés,  à  peine  saillants,  d'un  rouge  bistre,  coiffés  d'une  squame 
sèche,  criblant  les  téguments,  péri-pilaires  (lichen  syphilitique)  — 
évoluant  très  lentement,  très  résistant  au  traitement. 
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Syphilides  papulo-pustuleuses.  acnéiques:  petites  papules  péri- 
pilaires,  dimensions  d'une  lentille,  saillantes,  rouge  sombre,  surmon- 
tées d'une  vésico-pustule  qui  se  dessèche  en  croûte  ;  forme  tardive, 
rebelle,  évolue  lentement,  laisse  souvent  des  cicatrices  déprimées  à 
l'emporle-pièce,  pigmentées,  (variété  varioliforme). 

Syphilides  papulo-nummulaires,  de  un  à  trois  centimètres  de 
diamètre  ,arrondies  ou  ovalaires,  siégeant  dans  les  plis  ou  à  la 
figure,  à  surface  suintante  ou  croi^iteuse  (plaques  cutanées,  plaques 
muqueuses  de  la  peau). 

Syphilides  circinées,  en  général  tardives,  apparaissant  du  5e  au 
15e  mois,  dessinant  des  circinations  régulières  ou  de  véritables 
cercles  tracés  au  compas  ;  formés  par  une  bordure  de  petites 
papules  aplaties,  juxtaposées,  quelquefois  psoriasiformes  —  siège 
fréquent  à  la  face,  menton,  lèvre   (syphilides  élégantes). 

Syphilides  palmaires  et  plantaires,  ordinairement  bilatérales  à 
la  période  secondaire  —  tantôt  éléments  arrondis,  d'un  rouge  bistre 
grisâtre,  au  niveau  desquels  l'épiderme  corné  desquame  —  tantôt 
plaques  polycycliques,  rouge  sombre,  rugueuses,  fissurées  —  en 
général  limitation  nette  et  infiltration  —  forme  rebelle  et  récidi- 
vante. 

Diagnostic   des  syphilides  papuleuses. 

Les  syphilides  papuleuses  ou  papulo-squameuses  par  leur  as- 
pect, leur  couleur,  leur  généralisation,  sont  en  général  d'un  diagnos- 
tic assez  facile. 

Une  seule  difficulté  de  diagnostic  pour  les  syphilides  papuleuses 
pures,  avec  les  hydradcnomcs.  Mais  ceux-ci  sont  d'une  rareté 
extrême. 

Les  syphilides  papulo-squameuses  et  psoriasiformes  diffèrent 
du  psoriasis  par  leurs  squames  en  général  moins  épaisses,  moins 
stratifiées,  leur  couleur  plus  bistre  que  rouge,  l'absence  des  signes 
du  grattage  méthodique,  l'infiltration  plus  grande;  quelquefois  dia- 
gnostic épineux. 

Le  parapsoriasis  en  gouttes  est  beaucoup  plus  superficiel,  pres- 
que pas  saillant,  non  infiltré,  évolution  plus  lente,  durée  plus 
grande,  résistance  au  traitement. 

Les  syphilides  péri-pilaires  squameuses  sont  à  différencier  du 
lichen  scrofulosorum:  éléments  plus  pâles  chez  ce  dernier,  plus 
rosés,  plus  acuminés  —  des  parakératoscs  péripillaircs,  qui 
sont  d'un  rouge  plus  inflammatoire,  prurigineuses,  et  ont  tendance 
à  confluer  pour  former  des  plaques  irrégulières  —  du  pityriasis 
riihra  pilaire  qui  diffère  par  ses  localisations,  le  groupement  de  ses 
éléments,  leur  tendance  à  former  des  nappes  rouges  et  squameuses. 

Les  syphilides  péripilaires  acnéiques  peuvent  être  confondues 
avec:  l'acné  juvénile  ordinaire  qui  se  différencie  par  des  éléments 
plus  volumineux,  plus  pustuleux,  son  évolution,  ses  localisations, 
la  coexistence  de  comédons  et  de  séborrhée  —  les  tuherculides 
papulo-nécrotiques  qui  ont  en  général  un  siège  différent  (membres) 
une  évolution  par  poussées  successives  —  antécédents  —  examen 
çénéral. 
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LES  PLAQUES  MUQUEUSES: 

Siègent  sur  toutes  les  muqueuses:  génitale,  anale,  buccale, 
laryngée,  —  extrêmement   fréquentes,  récidivantes  et  contagieuses 

—  favorisées  et  entretenues  par  toutes  les  irritations  locales  :  tabac, 
macération,  malpropreté  —  peuvent  se  produire  de  nombreuses 
années  après  l'infection. 

Les  plaques  érosives:  érosions  régulières  ou  irrégulières,  arron- 
dies ou  sans  forme  nette,  de  quelques  millimètres,  ou  plus  étendues 

—  l'épithélium  desquamé  laisse  une  érosion  de  niveau  avec  la 
muqueuse,  humide,  suintante,  parfois  recouverte  d'un  enduit  fîbri- 
neux   grisâtre. 

Les  plaques  papulo-érosives  ont  le  même  aspect,  mais  l'érosion 
repose   sur  une  base  papuleuse,  en   relief. 

Les  plaques  opalines  sont  représentées  par  une  légère  élevure 
recouverte  d'un  épiderme  blanchâtre,  un  peu  gonflé,  comme  macère. 

Les  plaques  ulcéreuses  sont  nettement  creusées,  ulcérées,  par- 
fois recouvertes  d'une  fausse  membrane  diphtéroide. 

Les  plaques  fauchées,  particulières  à  la  langue,  sont  des  taches 
ovalaires,  rouges,  luisantes,  sèches,  dépapillées,  quelquefois  légère- 
ment papuleuses. 

Les  plaques  papulo-hypertropliiques-végétaiites  siègent  aux  orga- 
nes génitaux  ou  pli  fessier  —  forment  de  grosses  élevures,  à  surface 
régulière  ou  papillomateuse,  bosselées,  suintantes,   odeur  spéciale. 

Diagnostic  —  quelquefois  délicat. 

Aux  organes  génitaux  :  l'herpès,  la  balanoposthite  érosive, 
le  chancre  mou,  les  papillomes  vénériens  ;  à  la  bouche  :  les  aphtes  — 
l'herpès  — ■  la  glossite  exfoliative  marginée  —  les  dermatoses  hui- 
leuses —  la  perlèche  —  la  leucoplasie  —  le  lichen  plan  buccal  — 
la  stomatite  de  dent  de  sagesse. 

L'onyxis  et  le  périonyxis:  Lésions  peu  douleureuses.  à  évolution 
lente  — •  appartenant  également  à  la  période  tertiaire  —  plusieurs 
aspects  :  ongle  craquelé,  faible  ou  décollé  d'avant  en  arrière,  avec 
rougeur  sous-jacente  —  ou  hypertrophié  et  strié  — périonyxis  avec 
rougeur  imflammatoire  ou  ulcération  aboutissant  à  la  chute  de 
l'ongle,  ou  avec  état  squameux. 

L'alopécie  en  clairière  souvent  découverte  par  hasard  —  il  ne 
se  fait  pas  de  plaques  alopéciques  mais  simplement  de  petites  places 
à  cheveux  éclaircis,  clairsemés  —  pathognomonique  par  son  type. 

La  syphilide  pig^mentaire  ou  leucoderme  du  cou,  plus  fréquente 
chez  la  femme,  disposée  sous  forme  d'un  réseau  dont  les  travées 
sont  plus  pigmentées  et  les  mailles  légèrement  dépigmentées  (collier 
de  Vénus)  —  peut  s'étendre  aux  aisselles  et  sur  le  tronc  —  patho- 
gnomonique —  grande  valeur  comme  diagnostic  rétrospectif  — 
apparaît  dans  le  cours  de  la  Ire  année  et  peut  persister  des  mois  et 
des  années  —  non  modifiable  par  le  traitement. 
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Les  céphalées  et  les  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Lésions  sanguines:  anémie  simple,  anémie  à  type  chloro- 
anémique,   parfois   anémie   pernicieuse. 

Les  modifications  sérologiques  se  traduisent  par  l'apparition 
de  la  réaction  de  R.-W.  qui  dure  positive  de  15  à  45  jours  après 
le  chancre  et  marque  à  la  fois  la  fin  de  la  période  pré-humorale 
et  le  début  de  la  période  post-humorale  de  la  maladie. 


Svpliiliiles   opalinos  de   la    laiiuue 
(Collection    Pautrier) 


Alopécie   sypliilitiiiue    (en    claiiière^ 
(Collection    Pautrier) 


I*A  SYPHILIS  TERTIAIRE 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


Caractérisée  par  des  lésions  apyrétiques,  survenant  en  pleine 
santé  apparente,  quelquefois  insidieusement,  annoncées  par  une  ré- 
apparition de  la  séro-réaction,  se  produisant  en  général  vers  la  3e  ou 
4e  année,  mais  pouvant  se  produire  dès  le  début  (délimination  arti- 
ficielle entre  les  périodes  secondaire  et  tertiaire)  et  pouvant  apparaî- 
tre 20,  30,  40  ans  après  le  chancre.  Se  prodtiisent  presque  toujours 
chez  les  malades  insuffisamment  traités.  Accidents  non  plus  dissé- 
minés comme  dans  la  syphilis  secondaire,  mais  rares,  discrets,  loca- 
lisés, par  contre  profonds,  ulcéreux  ou  scléreux,  souvent  tendance  à 
se  grouper  et  à  prendre  une  forme  circinée.  Tous  les  tissus  et  tous 
les  organes  peuvent  être  touchés,  mais  prédilection  pour  la  peau,  les 
muqueuses  et  le  système  nerveux.  Les  accidents  tertiaires  ne  sont  en 
général  pas  contagieux. 

Lésions  cutanées  :  2  grandes  lésions  élémentaires:  tubercules  et 

gomme. 

Syphilides  tuberculeuses  :  Circonscrites,  peu  nombreuses,  ten- 
dance à  se  grouper  et  à  s'étendre  progressivement  par  les  bords  en 
formant  des  lésions  en  arcades,  polyciclyques  ;  le  centre  guérit  à  me- 
sure que  les  lésions  s'étendent  et  il  reste  une  cicatrice  où  il  ne  se 
produit  plus  de  foyer  actif. 

Syphilides  tuberculo-squameuses  :  forme  courante,  tubercule 
infiltrant  profondément  le  derme,  rouge  brun  ou  cui^^"é,  nettement 
infiltré,  fréquemment  recouvert  d'une  squame  ou  d'une  eroûtelle 
sèche  —  indolent  ;  fréquemment  plusieurs  tuberculep  accolés  forment 
de  vastes  circinations,  des  cercles  complets,  des  cocardes,  des  courbes 
irrégulières.  Siège  fréquent  :  cuir  chevelu,  front,  tempes,  thorax, 
membres. 

Aspect  spécial  des  syphilides  tuberculeuses  palmaires  et  plantai- 
res, généralement  uni-latérales,  zone  centrale  rouge  terne  ou  pigmen- 
tée, bordure  circinée,  rouge  cuivre,  formée  d'éléments  arrondis  ou 
aplatis,  Juxtaposés,  recouverts  de  squames  en  partie  détachées. 

Syphilides  tuberculeuses  en  nappe  :  gros  tubercules  d'un  rouge 
sombre,  lisses,  peu  squameux,  agglomérés,  formant  une  nappe  infil- 
trée, presque  homogène,  se  développent  souvent  par  les  bords  en 
s'affaissant  au  centre. 
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Diagnostic  :  à  faire  avec  Lupus  tumidus,  mais  la  syphilis  a  une 
plus  grande  rapidité  d'évolution,  absence  de  tubercules,  sucre  d'ordre, 
mollesse  moindre,  pas  d'éléments  en  activité  dans  la  cicatrice;  re- 
courir au  B.-Wass.,  traitement  d'épreuve. 

Psoridsis:  peu  d'infiltration,  multiplicité  plus  grande  des  pointa 
d'attaque;  aux  mains  et  aux  pieds,  bilatéralité. 

Syphilides  tubercule-ulcéreuses:  tubercules  de  «îrosseur  d'un  pois 
à  une  noisette,  s'ulcérant  au  centre,  se  creusant,  formant  ulcérations 
anfractueuses.  cratériformes,  sécrétant  liquide  séro-purulent  se  cou- 
crétant  en  croûtes  brun-noirâtre  —  le  fond  peut  bourgeonner,  don- 
nant les  syphilides  ulcéreuses  végétantes,  papillomateuses — l'ulcéra- 
tion tend  à  se  cicatriser  en  laissant  une  cicatrice  gaufrée,  déprimée, 
pigmentée  à  la  périphérie  —  plusieurs  tubercules  ulcérés  peuvent 
former  des  lésions  circinées  avec  gros  amas  croûteux,  entourées  de 
tissu  rouge  infiltré  de  5  à  8  centimètres  de  diamètre,  mais  pouvant 
aussi  couvrir  toute  une  région,  tout  un  segment  de  membres  —  peu- 
vent occuper  n'importe  quelle  région  :  tronc,  face,  membres. 

Diagnostic:  Lupus  tuherculeujc  ulcéré  —  diagnostic  difficile  (nez, 
lèvre  supérieure)  dans  le  lupus  évolution  plus  lente,  lésion  plus  mol- 
lasse, dans  la  syphilis  évolution  rapide,  circination  des  bords,  ulcéra- 
tions plus  profondes  et  taillées  à  pic,  os  du  nez  atteints  .souvent. 

lodides  et  bromides  végétantes  : 

—  -ry 

EctJii/nin  (aux  membres  inférieurs  surtout)  mais  lésions  ecthy- 
mateuses  de  début,  moindre  infiltration,  moindre  profondeur  des  lé- 
sions, auto-inoculabilité. 

Ulcères  variqueux  —  siège  d'ordinaire  au  ys  inférieur  de  la 
jambe  —  le  plus  souvent  unique  —  sans  forme  définie  —  moins  pro- 
fond, moins  taillé  à  pic. 

Epithéïioma  —  lenteur  d'évolution  —  peu  d'infiltration  des 
bords,  dureté  spéciale  (biopsie). 

Se  rappeler  que  les  lésions  syphilitiques  tertiaires  ont  :  bords 
taillés  à  pic,  infiltrés,  durs  —  fond  anfractueux  avec  débris  bourbil- 
lonneux  —  configuration  d'un  cercle  ou  d'un  arc  de  cercle  —  lésions 
groupées  en  coup  de  plomb,  en  arceaux.  Recourir  à  l'examen  de  la 
langue  —  Wassermann  —  traitement  d'épreuve  —  biopsie. 

LES  GOMMES 

Gommes  en  tumeur  —  tumeur  arrondie  du  volume  d'un  pois  à 
celui  d'une  noix  —  dure  au  toucher  —  indolente  —  aphlegmasique  ; 
puis  se  ramollit,  devient  pâteuse,  adhère  à  la  peau  qui  rougit  et 
s'ulcère  —  il  sort  un  liquide  filant,  mal  lié  —  l'orifice  s'agrandit  et 
devient  une  ulcération  de  dimension  d'une  pièce  de  0.50  à  1  franc — 
puis  le  fond  jaunâtre  se  déterge.  bourgeonne  et  la  plaie  s'épidermise 
en  laissant  une  cicatrice. 


Syphilide  tertiaire    (ulcèi-e  gommeux  du   tiliia) 
(Collection    Pautrier) 


Sypliilicle    tertiaii'e 
(Collection    Pautrier) 


Ci'omiiic   ulcéiL'c   (lu    luv..    (  iiPcrdM-    <is>cu-i'.    >i''(juestie   à    droite) 
(Collection    Pautrier) 


Sypliilide    tertiairt'    ulirTo-uoinmense   de   la    face 
(Collection    Pautrier) 


Sypliilide  tcrtiaiii'  <U'  la   main 

(Collection    Pautrier) 


Syphilide  tertiaire  serpigineiise 
(Collection    Pautrier) 
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Gommes  en  nappe  —  infiltrations  gommeuses  parfois  fort  éten- 
dues, ou  nettement  délimitées  ou  diffuses  —  certains  points  se  ramol- 
lissent, d'autres  s'ulcèrent,  d'autres  se  cicatrisent  —  délabrements 
étendus. 

Diagnostic  :  Gommes  tuberculeiises  :  souvent  secondaires  à  une 
adénite  ou  à  une  ostéite  sous-jacente  —  évolution  très  lente  • —  ulcé- 
ration étroite  —  fistuleuse;  bords  décollés  et  déchiquetés. 

Gommes  sporotrichosiquss  —  plus  nombreuses,  souvent  5.10  — 
accroissement  et  ramollissement  rapides  —  contenu  séreux,  fluide  — 
la  ponction  la  vide  complètement  —  s'ulcère  peu  ou  ulcération  fistu- 
leuse —  Culture. 

Phagédénisme  tertiaire  — 

SyphiUdes  tertiaires  superficielles  —  Erythème  circiné — roséole 
de  retour  —  plaques  muqueuses. 

Syphilis  tertiaire  de  la  langue.  —  Gommes.  —  Glossite  scléreiise: 
superficielle,  en  nappe,  sous  forme  de  sclérose  cicatricielle,  superfi- 
cielle, souvent  fissurée  ou  profonde  avec  tuméfaction  —  mamelon- 
nement  de  la  face  dorsale  et  induration  profonde. 


SYPHILIS     VISCERALE 

Par 

Professeur  Albert  LeSage  à   l'Université  de  Montréal 

Médecin   de   l'Hôpital    Notre-Dame 


La  syphilis  viscérale  est  plus  fréquente  qu'on  le  croit.  Si  nous 
I)Ossédons  de  beaux  spécimens  pathologiques  qui  en  démontrent 
l'existence,  nous  sommes  encore  dans  l'incertitude  en  clinique  à 
cause  de  son  évolution  discrète  et  des  symptômes  généraux  qui  n'ont 
rien  de  pathognomonique. 

Cependant,  le  diagnostic  est  possible  si  nous  analysons  nos 
malades  avec  soin,  si  nous  demandons  au  laboratoire  de  nous 
aider  dans  nos  recherches,  et  si  nous  y  pensons  plus  souvent. 

Passons  en  revue,  succinctement,  les  principaux  organe?,  et 
essayons  de  classer  les  lésions  qu'elle  y  provoque. 

I.    LES    POUMONS 
La  syphilis  pulmonaire  évolue  différemment  selon  le  terrain. 

P  Syphilis  pseudo-tuberculeuse.  Comme  le  nom  l'indique,  elle 
emprunte,  dans  cette  forme,  le  masque  de  la  tuberculose  :  toux, 
expectoration  muqueuse  ou  muco-purulente.  A  l'examen  micros- 
copique on  y  peut  déceler  la  présence  de  fibres  élastiques  indiquant 
une  dislocation  de  l'armature  même  du  poumon.  On  y  trouve 
aussi  des  lésions  vasculaires:  endartérite  oblitérante.  Absence  de 
bacilles  de  Koch.     Amaigrissement,  pâleur. 

A  l'auscultation  nous  constatons  les  signes  de  la  tuberculose 
à  la  période  de  ramollissement  :  craquements-râles,  cortico-pleurite. 
etc. 

2^.  Sclérose  pulmonaire.  Ici  la  syphilis  emprunte  le  mas«|ue 
de  l'emphysème  :  dyspnée  d'effort,  toux,  expectoration  plus  ou  moins 
spumeuse,  quelquefois  rare.  A  l'auscultation,  râles  bulleux,  dis- 
séminés, variables.  Râles  secs,  sibilants  ou  ronflants.  Un  pas 
de  plus  et  nous  arriverons  à  la  bronchectasie  avec  ses  petites  vo- 
miques  discrètes,  malodorantes,  à  répétition. 

L'examen  des  crachats  révèle  les  microbes  habituels  et  tou- 
jours des  fibres  élastiques. 

3°.  Tumeurs  pulmonaires.  Ici  la  syphilis  emprunte  le  masque 
de  la  pneumonie  congestive  avec  hépatisation  :  matité  circonscrite 
ou  même  suspendue,  souffle  bronchique  ou  tubaire  entouré  quelque- 
fois d'une  couronne  de  râles  humides.  Toux,  expectoration,  cra- 
chats rouilles  même,  puis  signes  cavitaires  avec  gargouillement  com- 
me dans  les  cavernes.     C'est  la  gomme  ulcéreuse  du  poumon. 


<;oiiiiiit'   (lu   ])Ouin(ii 


Sypliilis  de  la  crosse    de  l"aorte  avec  sigmoïdite  gauche  et 
hypertrophie  du  ventricule  gauche 
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4^.  Enfin  il  y  a  les  formes  mixtes:  syphilis  et  tuberculose. 
Nous  savons  que  le  tréponème  a  une  grande  affinité  pour  la  tu- 
berculose. Dans  ces  cas,  nous  avons  affaire  à  un  véritable  mé- 
tissage des  deux  affections.  Il  devient  difficile  de  départager  les 
deux  associées.  Je  m'empresse  de  dire  que  la  certitude  d'une 
syphilis  est  impérative,  car  la  tuberculose,  dans  ces  cas.  passe  au 
second  plan;  le  traifcment  spécifique  s'impose. 

Autres  éléments  du  diagnostic. 

Il  est  nécessaire  de  pousser  l'enquête  plus  loin  si  l'on  veut  con- 
clure en  faveur  de  la  syphilis.  Recherchons  les  petits  signes.  Voici 
une  clef  utile  dans  les  cas  semblables. 

P.  Etat  général:  il  y  a  désaccord  entre  l'état  local  du  pou- 
mon et  l'état  général.  Le  malade  a  bonne  mine  assez  souvent,  il 
continue  même  de  vaquer  à  ses  occupations.  Le  bacille  de  Koch 
est  absent  après  des  recherches  nombreuses  et  précises.  Il  n'v  a 
pas  de  fièvre. 

2*.  Les  cicatrices  ont  une  importance  dans  ces  cas:  ancien- 
nes lésions  ulcéreuses  ou  ulcéro-gommeuses  de  la  peau,  taches 
pigmcntaires  indélébiles,  traces  d'un  chancre  initial. 

3".  Les  ganglions  satellites  persistent  très  longtemps,  dans 
l'aine,  à  la  nuque  ou  ailleurs.  Ils  sont  les  témoins  posthumes  d'une 
ancienne  lésion  dont  les  vestiges  ont  disparu. 

4".  Les  ostéo-artropathies  évoluent  discrètement  sous  les  ap- 
parences d'un  rhumatisme  chronique  qui  résiste  aux  traitements 
classiques.  Ici  ce  sont  des  chondrites  sterno-claviculaires,  ailleurs 
des  chapelets  costaux,  des  ostéites  raréfiantes  ou  des  hyperpîasies 
osseuses  du  tibia  ou  du  crâne. 

5**  La  leucoplasie  avec  ses  fissures  divisant  la  langue  en  ter- 
ritoires de  formes  variées. 

6*'.  La  dentition  avec  ses  implantations  vicieuses  et  ses  en- 
coches sur  le  bord  libre  des  incisives. 

7*.     L'état  de  l'aorte,  que  nous  étudierons  dans  un  instant. 

8**.     La  réaction  Bordet-Wassermann,  souvent  positive. 

9*.  Enfin  la  pâleur,  l'amaig^ssement  et  l'anamnèse  fourniront 
des   renseignements  précieux. 

10".  Ajoutons  enfin  l'action  bienfaisante  du  traitement  spéci- 
fique, et  nous  posséderons  un  dossier  suffisant  pour  éclairer  le  dia- 
gnostic dans  ces  cas  douteux  d'affections  pulmonaires  ou  autres. 

Cette  enquête,  nous  devons  la  faire  dans  chaque  cas  en  par- 
ticulier.    C'est,  je  le  répète,  une  clef,  pour  chaque  organe. 

II.     LE     COEim 

Le  coeur  est  plus  fréquemment  atteint  que  le  poumon.  Les 
nécropsies  nous  ont  révélé  l'existence  d'endocardites  et  de  myo- 
cardites  spécifiques  coïncidant  avec  des  signes  cliniques  sériés. 
P^tudions  quelques-unes  de  ses  manifestations  les  mieux  connues. 
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P.  Les  endocardites  existent,  elles  revêtent  plutôt  la  forme 
chronique.  Dans  ces  cas,  ce  sont  des  variations  dans  le  timbre, 
des  douleurs  subjectives  localisées  avec  irraditions  vers  le  thorax 
ou  l'épaule  gauche,  une  angoisse  passagère  accompagnant  un  effort 
quelquefois  insignifiant.  On  pense  à  une  névralgie  cardiaque  ou 
même  intercostale.  Peu  à  peu  les  signes  d'ausculation  s'accentuent 
et  le  diagnostic  s'éclaire  à  la  suite  de  l'enquête  à  "  clef"  et  de  l'in- 
fluence  bienfaisante   du   traitement    spécifique. 

Mais  nous  pouvons  rencontrer  des  formes  ulcéreuses  avec 
tous  les  caractères  des  endocardites  aiguës  avec  insuffisance.  J'ai 
ici  une  pièce  empruntée  au  musée  d'anatomie-pathologique  de  la 
Faculté  de  Médecine,  qui  le  démontre. 

Mais  ces  lésions  sont  plutôt  rares. 

2^.  Les  myocardites  sont  beaucoup  plus  fréquentes  et  plus 
irnportantes  à  cause  des  troubles  qu'elles  entrainent  dans  la  dyna- 
mique cardio-rénale.  Nous  devons  distinguer,  cependant,  entre  les 
lésions  de  la  fibre  cardiaque  différenciée  et  celles  de  la  fibre  car- 
diaque non  différenciée. 

(a.)  Fibre  cardiaque  différenciée.  Nous  savons  que  les  ves- 
tiges du  tube  cardiaque  primitif  existent  dans  le  coeur  sous  la 
forme  d'un  ruban  qui  naît  à  l'insertion  des  veines  caves  supé- 
rieure et  inférieure  dans  l'oreillette  droite.  De  là  il  longe  la  cloison 
interauriculaire,  traverse  le  détroit  auriculo-ventriculaire  droit  sous 
le  nom  de  faisceau  de  His  pour  se  diviser,  ensuite,  en  deux  troncs 
principaux  qui  vont  s'arboriscr  à  la  face  ventrale  des  valvules  et 
dans  le  vaste  infundibulum  des  ventricules. 

La  lésion  de  ces  fibres  différenciées  entraîne  toute  une  série 
de  troubles  fonctionnels  et  pathologiques,  car  ce  sont  elles  qui 
règlent  le  rythme  des  contractions  cardiaques  à  cause  des  qualités 
particulières  qu'elles  possèdent:  excitabilité,  contractilité  et  con- 
ductibilité. 

Nous  pouvons  donc,  par  l'étude  des  arythmies,  localiser  la 
lésion  et  en  suivre  l'évolution  ultérieure  sous  l'influence  du  trai- 
tement. 

P.  Une  arythmie  totale:  tachycardie  ou  bradycardie,  por- 
tant sur  la  totalité  de  la  révolution  cardiaque,  indique  une  lésion 
qui  siège  à  l'origine  même  du  tube  cardiaque,  dans  le  voisinage  du 
sinus  des  veines  eaves.  Dans  ces  cas.  le  pouls  sera  uniformément 
rapide:  pouls  veineux  et  pouls  artériel,  ou  bien  uniformément  lent, 
parce  que  l'excitation  anormale,  accélérée  ou  retardée,  naît  à  l'origine 
même  de  la  fibre  cardiaque  irritée. 

2^.  Une  arythmie  perpétuelle,  caractérisée  par  une  rapidité 
exagérée  et  arythmique  du  pouls  veineux  surtout  sans  partici- 
pation absolue  du  pouls  artériel,  indique  que  la  lésion  est  située 
plus  bas  que  la  précédente,  mais  sur  le  trajet  du  même  faisceau, 
le  long  de  la  cloison  interauriculaire  ou  dans  le  voisinage  du  sinus 
coronaire.  Nous  savons  que  cette  lésion,  si  elle  s'aggrave  ou  per- 
siste, peut  conduire  à  la  fibrillation  de  l'oreillette.  Si  toutes  ces 
excitations  ne  sont  pas  transmises  aux  ventricules  c'est  parce  qu'un 
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certain  nombre  d'entre  elles  y  arrivent  au  moment  de  la  phase 
d'inexcitabilité  absolue  du  muscle.  Elles  meurent  sur  place,  mais 
plusieurs  peuvent  passer  si  elles  arrivent  à  la  phase  d'inexcitabilité 
relative.     Le  coeur  en  souffre. 

3^.  Les  extra-systoles  sont  une  forme  d'arythmie  que  l'on 
rencontre  dans  les  lésions  siégeant  dans  l'oreillette  droite.  L'hy- 
perplasie  spécifique  locale  provoque  des  excitations  anormales  dont 
un  certain  nombre  arrivent  aux  ventricules  durant  la  période  d'ex- 
citabilité relative  et  provoc|uent  des  contractions  anticipées  et  sur- 
ajoutées qui  troublent  le  rythme  du  coeur. 

4^.  Enfin,  les  bradycardies,  ou  pouls  lent  permanent,  s'obser- 
vent lorsque  le  siège  de  la  lésion  est  situé  dans  le  faisceau  de  His 
proprement  dit,  c'est-à-dire,  cette  partie  du  tube  cardiaque  primitif 
qui  fait  communiquer  les  oreillettes  avec  les  ventricules,  que  l'on 
désigne  aussi  sous  le  nom  de  ;scptum  auriculo-ventriciilaire . 

Les  signes  de  cette  affection  particulière  sont:  un  ralentisse- 
ment permanent  du  pouls  artériel  et  une  dissociation  entre  les 
contractions  des  ventricules  et  celle  des  oreillettes,  celles-ci  se  con- 
tractant d'une  façon  rythmée,  ceux-là  se  contractant  selon  les 
caprices  des  excitations  anormales  qui  se  produisent  dans  le  fais- 
ceau du  ventricule  même,  séparé  de  l'oreillette  par  la  lésion  du  sep- 
tum,  car  nous  savons  que  ce  faisceau  possède  une  qualité  propre 
qui  est  l'excitabilité. 

La  syphilis  peut  causer  cette  maladie  en  développant,  à  cet 
endroit  précis,  des  lésions  scléro-gommeuses  qui  disparaissent  à  la 
suite  d'un  traitement  spécifique  approprié. 

J'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas  unique  où  le  traitement 
fit  disparaître  tous  les  accidents  de  bradycardie  avec  dissociation 
auriculo-ventriculaire. 

Depuis  quelque  temps  ce  malade  se  plaignait  de  sentir  des 
"coups  au  coeur" ,  accompagnés  de  vertiges.  En  deux  circonstances 
il  eut  des  pertes  de  connaissance. 

A  l'examen  on  constate  que  le  pouls  est  lent  :  40  pulsations 
à  la  minute,  un  jour  je  comptai  35. 

A  l'auscultation  on  pouvait  nettement  constater  que  les  oreil- 
lettes avaient  un  rythme  différent  des  ventricules.  Le  pouls  vei- 
neux était  de  72.  pouls  artériel  40. 

S>'philis  à  20  ans,  le  malade  est  âgé  de  45  ans. 

Le  diagnostic  de  bradycardie  par  gomme  probable  du  septum 
s'imposait  en  procédant  par  déduction  :  Bordet-Wassermann  ++4-+. 

Un  traitement  ininterrompu  de  deux  années,  avec  périodes  de 
repos  où  l'arsenic  alternait  avec  le  mercure  et  les  iodures,  fit  disparaî- 
tre ces  accidents  cardiaques.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann 
est  négative  depuis  18  mois  et  le  malade  se  porte  bien. 

Fibre  cardiaque  non  différenciée.  C'est  le  manchon  charnu 
du  coeur,  l'enveloppe  classique,  et  visible  celle-là,  dont  la  qualité 
principale  est  la  tonicité.  Une  myocardite  interstitielle,  hyperplasi- 
que,  dissocie  la  fibre  et  la  détruit  souvent.  Elle  est  remplacée  par 
un  tissu  dégénéré,  scléreux,  dépourvu  de  vaisseaux  et  de  nerfs.  De 
sorte  que  dans  l'épaisseur  du  muscle  cardiaque  il  y  a  des  espaces 
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libres  indiflférents  à  toute  excitation,  et  d'autres  où  la  fibre  dégé- 
nérée ne  répond  que  tardivement  et  d'une  façon  ar}'thmique  à  l'ex- 
citation générale.  Les  conséquences  se  résument  en  une  contraction 
partielle  qui  se  manifeste  par  un  pouls  diminué  comme  volume  et 
comme  intensité.  Nous  enregistrons  des  pulsations  inégales  au 
sphygmographe  :  c'est  le  pouls  alternant,  signe  caractéristique  d'une 
dégénérescence  du  myocarde,  prélude  de  l'asystolie. 

La  syphilis  cardiaque  est  fréquente,  ne  l'oublions  pas. 

Si  les  signes  généraux  s'ajoutent  aux  signes  particuliers  que 
nous  venons  d'étudier  et  si  l'enquête  est  concluante  ou  même  dou- 
teuse, nous  avons  le  droit  de  conclure  en  faveur  de  la  syphilis  en 
attendant  les  résultats  bienfaisants  du  traitement. 


in.    L'AORTE 

Les  aortites  syphilitiques  sont  très  fréquentes  On  estime  que 
plus  de  70%  des  aortites  non  rhumatismales  survenant  dans  le 
second  âge  de  la  vie  sont  de  nature  syphilitique.  On  afïirme  même 
que  l'artério-sclérose  de  la  valvule  aortique  avec  insuffisance  val- 
vulaire,  c'est  de  la  syphilis.  Elle  se  manifeste  sous  forme  de  pla- 
ques blanchâtres,  dures,  accompagnées  de  douleurs  angineuses, 
de  tachycardie,  d'une  légère  dyspnée  d'effort,  avec  retentissement 
clangoreux  de  la  sigmoïde,  élévation  de  la  sous-clavière  droite, 
battements  au  niveau  de  la  fourchette  sternale,  et  d'une  pression 
artérielle  élevée. 

La  lésion  peut  se  compliquer  d'une  coronarite  oblitérante,  com- 
me l'exemple  que  j'ai  ici  sous  les  yeux,  amenant  une  dégénérescence 
rapide  du  myocarde  avec  le  syndrome  angineux  et  mort  subite.  Ou 
bien,  cette  même  lésion  évolue  vers  l'anévrysme  dans  90%  des  cas, 
avec  ses  souffles,  ses  battements  artériels,  ses  piaulements,  ses 
répercussions  dans  le  plexus  brachial,  sa  dyspnée  d'effort  et  l'ombre 
agrandie  de  la  crosse  de  l'aorte  qui  se  profile  sur  le  bord  droit  du 
sternum.    Dans  presque  tous  ces  cas,  le  B.  W.  est  +  +  +  +. 

J'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas  à  ma  clinique  de  l'hôpital 
Notre-Dame,  avec  mon  assistant  le  Dr  Léger.  En  plus  des  symptô- 
mes énumérés  ci-dessus,  le  malade  souffrait  de  dyspnée  avec  tirage 
causée  par  la  compression  de  l'anévrysme  sur  la  bronche  droite.  Le 
traitement  spécifique  par  le  Novar  et  le  Mercure  produisit  une  amé- 
lioration réelle.  Il  put  quitter  l'hôpital  amélioré.  Quelques  mois 
après  il  demanda  de  nouveau  son  admission  et  il  succomba  à 
l'asphyxie  progressive  due  à  la  compression  de  la  bronche.  L'autop- 
sie confirma  le  diagnostic. 

Vous  pourrez  voir,  ici,  plusieurs  spécimens  d'anévrysmes  :  ici 
un  anévrysme  sacciforme  de  la  crosse,  avec  présence  du  caillot,  là 
un  bel  anévrysme  de  l'aorte  descendante.  Voici  un  exemple  rare 
d'anévrysme  de  l'aorte  abdominale  à  sa  bifurcation  iliaque.  Enfin 
je  vous  présente  un  énorme  caillot  appartenant  à  un  anévrysme 
disséquant  qui  atteint  et  détruit  une  partie  des  corps  vertébraux 
correspondants. 
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IV.    LE    REIN 

Cet  organe  subit  la  loi  commune  dans  ces  cas. 

La  syphilis  aime  les  artères.  Elle  provoque  fréquemment  une 
glomérulite  avec  le  syndrome  des  néphrites  chlorurémiques.  Plus 
tard  la  lésion  évoluera  vers  les  tubes  contournés.  Nous  assisterons 
alors  à  l'évolution  de  la  néphrite  hypertensive  avec  urémie. 

On  a  signalé  la  présence  d'une  grande  quantité  d'albumine 
comme  l'un  des  principaux  symptômes  de  la  néphrite  syphilitique, 
surtout  si  on  note  le  fait  chez  un  sujet  jeune,  et  si  la  maladie  évolue 
rapidement.  Ce  seul  signe  est  insuffisant.  Il  aura  une  valeur  réelle 
si  l'enquête  est  probante  et  si  le  Bordet-Wasserman  est  positif.  J'ai 
eu  l'occasion  de  voir  une  albuminurie  de  7  grammes  au  litre  fondre 
comme  neige  après  une  série  de  4  grammes  de  Novar  et  de  10 
injections  de  Cyanure  à  0.005  milligrammes  chacune. 

V.    LE    FOIE    ET    LE    PANCREAS 

Ces  organes  sont  atteints  quelquefois. 

Cirrhoses  veineuses  ou  biveineuses,  lésions  hyperplasiques  évo- 
luant vers  la  sclérose,  détruisant  les  travées  lobulaires  et  subdivi- 
sant le  foie  en  une  série  de  petits  lobes  qui  lui  donnent  l'apparence 
d'un  foie  ficelé,  accompagné  quelquefois  du  syndrome  portai  : 
hémorrhagies,   ascite,  circulation  collatérale. 

Dans  d'autres  cas.  nous  voyons  de  véritables  gommes  du  foie 
se  développant  entre  les  lobes,  et  poussant  des  prolongements  sclé- 
reux  dans  la  profondeur  des  tissus,  ou  bien  donnant  l'impression 
d'une  tumeur  cancéreuse  suspendue  à  l'un  des  lobes. 

Le  pancréas  peut  s'hypertrophier.  Nous  assistons  à  l'évolution 
d'une  pancréatite  scléreuse  hypertrophique  avec  le  syndrome  de 
l'obstruction  du  cholédoque  par  compression,  avec  ictère  sans  dou- 
leur ni  fièvre.  Si  c'est  chez  un  homme  plutôt  jeune,  on  pense  à  la 
syphilis,  mais  si  c'est  chez  un  homme  âgé.  on  songe  volontiers  à 
un  cancer  des  voies  biliaires  secondaire  à  l'ulcère  de  l'ampoule  de 
\'ater. 

Les  deux  affections  ont  plusieurs  points  de  ressemblance.  Bref, 
les  pancréatites  syphilitiques  évoluent  lentement  et  on  en  fait  le 
diagnostic  par  exclusion,  en  s'aidant  de  la  réaction  B.  W.  et  du 
traitement  spécifique. 

VI.  LA  RATE: 

La  Rate  est  une  vaste  éponge  imprégnée  de  sang.  Elle  réagit 
à  toutes  les  infections,  surtout  à  la  syphilis.  Quelquefois  elle  est 
le  témoin  de  l'évolution  d'un  chancre  ou  d'une  roséole.  La  sy- 
philis de  la  rate  peut  évoluer  sous  trois  formes  : 

1°  Splénomégalie  héréditaire.  —  Elle  est  constante  chez  les 
hérédo-syphilitiques.     Souvent   elle    est    le    signe    unique   d'une 
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cachexie  spécifique  et  progressive.  Tâchons  de  la  dépister  chez 
ces  nourrissons  en  explorant  l'abdomen  pendant  l'allaitement 
au  sein  droit,  l'enfant  reposant  entièrement  sur  le  côté  droit. 
Le  pronostic  dépend  du  traitement. 

2°  Splénomégalie  précoce  acquise.  —  Elle  est  contemporaine 
du  chancre  et  de  la  roséole  par  action  directe  du  tréponème 
sur  son  parenchyme,  car,  dans  ces  cas,  elle  joue  un  rôle  vica- 
riant  pour  les  ganglions  à  cause  de  ses  bagues  artérielles  et  de 
ses  lacs  de  stase  sanguine. 

Au  point  de  vue  expérimental  on  a  constaté  des  lésions 
spléniques  antérieures  au  chancre  inoculé.  On  doit  donc  l'ex- 
plorer avec  soin  dans  tous  les  cas  de  syphilis  en  évolution,  car 
elle  peut  être  un  signe  précoce  d'une  infection  humorale  con- 
temporaine du  chancre  ou  même  antérieure  à  son  apparition. 

Lœper.  dans  la  thèse  de  Saukanik.  en  rapporte  8  cas  sur  37. 
Le  pronostic  n'est  pas  en  rapport  avec  le  volume  de  la  rate.  Il 
peut  y  avoir  déglobulisation  avec  ou  sans  hypertrophie.  Tout 
dépend  de  l'intensité  et  de  la  précocité  du  traitement. 

3°  Splénomégalie  acquise  tardive C'est  un  accident  tar- 
dif exceptionnel,  scléro-gommeux,  qui  évolue  vers  la  sclérose 
ou  le  ramollissement.  Le  diagnostic  en  est  difficile  et  le  pro- 
nostic est  variable  à  cause  de  l'âge  de  la  lésion  et  des  incer- 
titudes du  traitement. 

Pour  conclure,  on  doit  rechercher  la  syphilis  lorsqu'un  exa- 
men sérieux  nous  autorise  à  rejeter  tout  syndrome  leucémique. 

VU.  LE  TUBE  DIGESTIF 

(a)  Œsophage  :  la  syphilis  de  l'œsophage  est  rare.  II  n'y 
a  rien  de  pathognomonique  dans  les  symptômes.  On  la  rencontre 
dans  la  syphilis  acquise  surtout.  Elle  s'accompagne  d'une  dou- 
leur interscapulaire  pendant  la  déglutition  et  durant  la  pro- 
gression des  aliments. 

Il  y  a  quelquefois  régurgitation  de  matières  alimentaires 
et  de  mucus.  Le  malade  maigrit,  pâlit.  On  pense  au  cancer, 
si  le  sujet  est  âgé.  Seule  une  réaction  de  Bordet-Wassermann 
ou  l'action  du  traitement  spécifique  nous  autorise  à  conclure. 

(b)  Syphilis  de  l'estonmc.  —  C'est  l'école  française  qui  a 
le  mieux  étudié  cette  question  et  qui  a  publié  les  premiers  tra- 
vaux importants  sur  ce  sujet.  Depuis  1905  et  1906,  dates  des 
publications  de  Ha3^em  et  de  Fournier,  on  a  recueilli  des  faits 
nombreux  et  probants  de  syphilis  gastrique  tertiaire  et  surtout 
les  formes  limitées  et  profondes  :  infiltrations  gommeuses,  ul- 
cérations, linites.  etc. 
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Sténose  s^'pliilitique  du  pyloie. 
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1°  Ulcère  syphilitique.  —  Cette  forme  correspond  à  une 
gomme  ramollie  qui  s'est  développée  dans  la  sous-muqueuse, 
et  qui  s'est  ulcérée.  Aucun  signe  clinique  ne  permet  de  l'isoler 
de  la  maladie  de  Cruveilhier  ou  ulcère  simple  :  douleurs  en 
broche,  vomissements,  gastrorragies  plus  ou  moins  abondantes, 
hyperchlorhydrie  avec  les  complications  habituelles  jusqu'au 
jour  où  le  médecin  recherche  la  syphilis  et  institue  un  traite- 
ment spécifique  qui  atténue  ou  fait  disparaître  les  accidents. 

On  rapporte  le  cas  d'une  femme  de  30  ans  dont  le  mari 
est  atteint  de  tabès.  Dans  son  passé,  elle  a  eu  une  fausse  couche 
et  des  troubles  visuels  qui  ont  cédé  au  mercure.  En  pleine  santé 
apparente,  elle  est  prise  de  violentes  hématémèses  suivies  de  mé- 
laena. 

On  porte  le  diagnostic  de  syphilis  gastrique  avec  Bordet- 
Wassermann  positif.  Le  traitement  mercuriel  fait  disparaître 
les  accidents.  Même  résultat  chez  un  malade  atteint  de  P.  G. 
avec  gastrorrhagies  à  répétition  qui  disparurent  sous  l'influence 
du  traitement  spécifique. 

Une  dernière  observ-ation  concerne  un  homme  de  70  ans, 
S3'philitique  depuis  l'âge  de  24  ans,  qui  présente  des  signes 
d'ulcère  gastrique  avec  hématémèses  intermittentes.  Chaque 
rechute  cède  au  traitement  spécifique,  et  la  guérison  arrive,  com- 
plète et  définitive. 

La  syphilis  gastrique  ulcéreuse  est  plus  fréquente  qu'on 
ne  le  croit. 

2°  Forme  pseudo-cancéreuse  —  tumeur  syphilitique.  —  C'est 
une  lésion  scléro-gommeuse  de  l'estomac.  Les  signes  cliniques 
sont  ceux  du  cancer  :  douleur  permanente  éprouvée  après  les 
repas,  troubles  dyspeptiques,  hématémèses  marc  de  café,  tumeur 
gastrique,  indolente  à  la  palpation,  mobile,  évoluant  lentement 
avec  absence  de  retentissement  sur  l'état  général.  Mais  il  y  a 
des  cas  où  ces  malades  sont  amaigris  et  cachectisés  au  point 
que  le  diagnostic  de  cancer  s'impose.  Si  on  pense  à  la  syphilis 
et  si  on  institue  le  traitement  spécifique,  on  est  surpris  des 
résultats   obtenus   dans   des   cas   qui    semblaient   désespérés. 

On  rapporte  l'observation  d'un  malade  porteur  d'une  infiltra- 
tion pylorique  en  placard  rappelant  un  cancer  de  l'estomac,  avec 
les  signes  cliniques  habituels.  Sous  l'influence  du  traitement  spé- 
cifique, le  placard  douloureux  disparut  ainsi  que  les  troubles 
fonctionnels,  le  malade  reprit  de  l'embonpoint  et  sa  santé  n'a 
pas  fléchi  depuis. 

3°  Forme  linite  plastique La  linite  résulte  d'une  infil- 
tration hyperplasique  diffuse  ou  localisée.  C'est  ime  lésion  à 
marche  lente,  progressive,  entraînant  un  ratatinement  caracté- 
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ristique  de  l'organe  compliqué  de  sténose  mé^ogastrique  (l'esto- 
mac biloculaire)  ou  sténose  du  cardia  selon  le  cas. 

Enriquez  et  Bensaude  (i)  rapportent  une  curieuse  obser- 
vation de  syphilis  gastrique  que  je  résume  en  peu  de  mots. 

Il  s'agit  d'une  sténose  du  cardia,  secondaire  à  une  ulcération 
qui  avait  fait  penser  à  la  syphilis. 

En  même  temps  on  constatait  à  l'écran  une  sténose  méso- 
gastrique très  prononcée.  Sous  l'influence  du  traitement  spéci- 
fique la  sténose  du  cardia  disparaît  et  la  sténose  mésogastrique 
régresse.  L'état  général  devient  satisfaisant.  A  la  radioscopie 
on  observe  ce  qui  suit  :  estomac  petit,  ratatiné  et  peu  dilatable, 
une  incontinence  pylorique  complète,  un  bulbe  duodénal  consi- 
dérablement  dilaté   sans   troubles    fonctionnels   importants. 

Le  traitement,  commencé  en  Mars  19 lo.  a  fait  disparaître 
les  sténoses  cardiaque,  mésogastrique  et  pylorique  pour  laisser 
place  à  une  lésion  de  linite  définitive. 

(a)  Sténose  syphilitique  du  pylore.  —  Cette  lésion  spéci- 
fique évolue  comme  une  sténose  simple.  Elle  peut  même 
réaliser  le  tableau  d'une  sténose  cancéreuse.  L'erreur  a  été  com- 
mise déjà  et  seul  un  examen  histologique  après  une  interven- 
tion chirurgicale  a  permis  de  faire  le  diagnostic.  Dans  d'autres 
cas,  même  avec  les  symptômes  classiques  d'une  lésion  cancé- 
reuse, on  songe  à  la  syphilis,  et  le  traitement  spécifique  est 
suivi  de  beaux  et  rapides  succès. 

Voici   une   observation  intéressante  et  démonstrative. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  70  ans  qui  souffre  de  maux  d'es- 
tomac depuis  5  ans  :  sensations  de  barre  et  de  brûlure  dans 
la  région  épigastriquie  avec  irradiations  dorsales,  suivies  de 
vomissements  alimentaires  dans  lesquels  le  malade  distingue 
des  aliments  absorbés  la  veille. 

A  l'examen  on  constate  une  tumeur  dure,  bosselée,  dou- 
loureuse, mobile. 

A  la  radioscopie  on  note  la  présence  du  Bismuth  15  heures 
après  l'absorption. 

L'examen  du  suc  gastrique  révèle  Vabscnce  d'acide  chlorhy 
drique  libre  comme  dans  le  cancer.     L'examen  du  sang  donne 
15,000  globules  blancs.     La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est 
positive. 

Le  malade  a  contracté  la  syphilis  42  ans  auparavant. 
Soumis  au  traitement  spécifique,  il  augmente  de  poids  ra- 
pidement.    Deux  mois  après,  la  tumeur  a  disparu.     Un  examen 


(1)    Presse  Médicale,  oct.   1919,  et  "Journal  Médical",  déc.   1922. 
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radioscopique  montre  que  l'estomac  se  vide  au  bout  de  6  heu- 
res, il  n'est  pas  déformé,  et  le  bas-fond  ne  se  laisse  pas  dis- 
tendre.    Le  malade  quitte  le  service  guéri. 

(b)  Sténose  médioso-gastrique  d'origine  syphilitique. — Un 
homme  de  54  ans  a  contracté  la  syphilis  30  ans  auparavant.  (  i  ) 
En  1898,  douleurs  gastriques  sans  vomissements  ni  hémorra- 
gies, mais  avec  amaigrissement  rapide.  On  pense  à  un  ulcère. 
Après  une  amélioration  passagère  sous  l'influence  du  régime, 
les  douleurs  réapparaissent,  plus  vives,  et  l'amaigrissement  est 
si  prononcé  que  l'on  pense  au  cancer. 

Avant  de  tenter  une  intervention  chirurgicale  on  soumet 
le  malade  au  traitement  spécifique. 

L'examen  radiologique  montre  l'existence  de  deux  poches 
gastriques  communiquant  difficilement  entre  elles,  le  bismuth 
n'apparaissant  dans  la  poche  inférieure  que  15  à  45  minutes 
après  avoir  rempli  la  supérieure.  Dès  les  débuts  du  traitement, 
l'amélioration  est  évidente  ;  bientôt  le  malade  se  lève,  sort, 
marche,  mange  et  digère.  Au  bout  d'un  mois  il  a  engraissé  de 
8  Ibs,  deux  mois  après,  19  Ibs. 

A  la  radioscopie,  la  biloculation  a  diminué,  finalement 
elle  disparut  presque  complètement.  Le  malade  a  continué  de 
vaquer  à  ses  occupations  en  se  soumettant  à  des  cures  plus  ou 
moins  rapprochées.  .  . 

— J'ai  actuellement  sous  observation  à  ma  clinique  un  hom- 
me de  40  ans,  syphilitique  ancien  qui  présente  tous  les  symptô- 
mes d'un  ulcère  d'estomac.  Le  traitement  par  la  médication 
alcaline  interne  n'a  pas  produit  d'amélioration  sensible. 

A  la  radioscopie  on  distingue  un  rétrécissement  méso-  gas- 
trique, avec  plastron  central  qui  est  le  signe  probable  de  l'ul- 
cère ancien  et  de  la  linite  actuelle.  Il  semble  que  les  parois 
de  l'estomac  soient  accolées  à  cet  endroit  car  la  bouillie  bismuthée 
passe  de  cliaque  côté  dans  deux  canaux  pour  venir  s'accumuler 
dans  la  poche  inférieure. 

Sv'philitique  à  25  ans,  il  a  été  traité  au  dispensaire  antivéné- 
rieîi  de  l'hôpital  Notre-Dame  depuis  plusieurs  mois. 

Nous  l'avons  soumis  au  traitement  spécifique  depuis  2 
semaines.  Déjà,  il  y  a  eu  amélioration.  Il  est  probable  que 
l'ulcère,  s'il  existe,  va  se  cicatriser,  mais  nous  croyons  que  la 
linite  méso-gastrique  est  installée  définitivement,  et  qu"un  traite- 
ment méthodique  sera  nécessaire  pour  empêcher  la  lésion  de 
progresser.  Les  examens  radioscopiques  en  série  nous  permet- 
tront d'en  suivre  l'évolution  ultérieure. 


(1)    Obs.  de  Beelère  et  Bensande  —  Presse  Médicale,  oct.   1919. 
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(c)  Sténose  syphilitique  du  cardia.  —  C'est  une  lésion 
rare.  Nous  avons  rapporté  l'observation  de  Enriquez  et  Ben- 
saude  en  tête  de  ce  chapitre.  Elle  est  un  type  non  contestable 
que  l'on  rencontre  rarement.  C'est  le  syndrome  de  la  régurgi- 
tation précoce  ou  tardive  des  aliments  avec  sensation  de  boule 
rétro-xiphoidienne  et  ampoule  œsophagienne  avec  ou  sans  dixer- 
ticule  au  niveau  du  cardia. 

Les  anamnèses  et  le  traitement  nous  permettront  de  faire 
le  diagnostic  plutôt  que  les  signes  cliniques  observés. 

Dans  le  même  ordre  d'idées  on  peut  se  demander,  avec 
Castaigne,  si  les  crises  gastriques  du  tabès  ne  sont  pas  liées 
à  une  lésion  spécifique  de  l'estomac  au  même  titre  que  des  lé- 
sions spécifiques  peuvent  être  à  la  base  d'artropathies  tabétiques. 

— En  conclusion,  la  syphilis  gastrique  est  polymorphe  et  ne 
présente  aucun  symptôme  pathognomonique  qui  nous  permet- 
te d'en  faire  le  diagnostic  sûr  ou  précoce. 

On  doit,  comme  pour  les  autres  viscères,  rechercher  les 
antécédents  spécifiques,  les  manifestations  précoces  ou  éloignées, 
la  réaction  de  Bordet-Wassermann.  s'éclairer  des  lumières  de 
la  radiographie  et  des  résultats  du  traitement  antisyphilitiiiue 
dont  l'action  est  si  efficace  même  dans  les  cas  les  plus  déses- 
pérés en  apparence. 

WNCLUSION 

Une  conclusion  générale  se  dégage  de  l'exposé  sommaire 
que  je  viens  de  faire,  en  trop  peu  de  temps,  d'une  question 
aussi  vaste:  la  syphilis  viscérale  existe.  On  ne  doit  pas  l'ou- 
blier, voilà  l'essentiel.  Le  polymorphisme  de  la  symptomatolo- 
gie  en  rend  le  diagnostic  difficile  et  souvent  incertain.  L'on 
doit  pousser  l'enquête  à  fond  dans  tous  les  cas  douteux  en 
s'aidant  du  laboratoire,  de  la  radiographie  et  du  traitement 
spécifique  dont  l'action  bienfaisante  et  souvent  curative  est 
singulièrement  impressionnante. 

J'ai  apporté  quelques  spécimens  types  de  lésions  syphiliti- 
ques viscérales  que  je  dois  à  l'obligeance  du  professeur  d'anato- 
mie-pathologique  de  l'Université  de  Montréal,  ^Monsieur  La- 
treille,  à  qui  j'oflfre  des  remerciements  en  votre  nom  et  au 
mien,  et  que  je  vous  prie  d'examiner  avec  attention. 


QUELQUES  MANIFESTATIONS   DE  LA   SYPHILIS 

OCULAIRE 

Par  le  Docteur  A. -A.  Foucher 
De  la  Faculté  de  médecine.   Université  de  Montréal. 


Messieurs. 


Octobre  1923. 


Les  manifestations  de  la  syphilis,  dans  la  région  oculaire, 
sont  aussi  nombreuses  que  les  tissus  qui  composent  l'œil.  Elles 
sont  aussi  variées  que  dans  toutes  les  autres  parties  du  corps 
humain,  elles  y  offrent  des  degrés  d'intensité  variable,  appa- 
raissent à  toutes  les  phases  de  cette  infection  et,  finalement, 
sont  soumises  aux  mêmes  procédés  de  traitement  en  y  ad- 
joignant les  méthodes  propres  à  l'œil  même,  c'est-à-dire  que  le 
cadre  de  la  syphilis  oculaire  est  très  large,  que  le  tableau  à  dé- 
crire, pour  être  brossé  convenablement,  nécessiterait  plusieurs 
séances.  Ayant  peu  de  temps  à  ma  disposition  pour  traiter  un 
aussi  vaste  sujet,  je  dois  me  limiter  à  ses  faits  saillants,  c'est 
pourquoi  je  me  bornerai  à  une  courte  énumération  des  com- 
plications oculaires  observées  en  pratique  et  à  vous  entretenir 
surtout  de  la  kératite  parenchymateuse,  de  l'iritis.  des  paralysies 
oculaires  et  la  névro  rétinite  œdémateuse. 

Hunter,  dans  son  exposé  classique  de  la  syphilis,  a  passé  sous 
silence  les  manifestations  de  cette  maladie  dans  la  région  ocu- 
laire,— Ricord,  dans  les  annotations  qu'il  fait  des  œuvres  de  ce 
dernier,  parle  pour  la  première  fois  de  l'iritis  syphilitique.  En- 
fin, la  découverte  de  l'ophthalmoscope  nous  ayant  permis  d'ex- 
plorer le  fond  de  l'œil,  nous  avons  vu  signaler,  d'année  en  année, 
des  troubles  de  causes  spécifiques  dans  la  choroïde,  la  rétine  et 
le  nerf  optique. 

Aujourd'hui,  l'on  sait  que  tout  tissu  anatomique  est  sus- 
ceptible d'être  atteint  par  le  virus  syphilitique,  ceux  du  globe 
oculaire  aussi  bien  que  ceux  des  autres  organes.  Ainsi,  à  la 
période  des  affections  cutanées  on  verra  aussi  bien  une  lésion 
sur  la  peau  des  paupières  que  sur  toute  autre  région  cutanée  du 
corps  humain. 
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Plus  tard,  lorsque  l'infection  aura  gagné  en  profondeur,  elle 
pourra  élire  un  siège  de  manifestation,  dans  le  parenchyme  cor- 
néen,  dans  l'iris,  la  choroïde,  les  vaisseaux  du  fond  de  l'œil,  la 
rétine,  le  nerf  optique  et  atteindre  les  paires  nerveuses  qui  se 
distribuent  au  globe  oculaire.  Les  lésions  osseuses  peuvent  inté- 
resser les  parois  orbitaires  et,  de  fait,  y  siègent  souvent,  ou  inté- 
resser le  canal  lacrymal.  Dans  ce  dernier  cas,  la  dacr>'Ocystite 
en  résulte  comme  conséquence  directe  d'une  sténose. 

KERATITE  PARENCHYMATEUSE 

De  toutes  les  affections  oculaires  de  nature  syphilitique,  au- 
cune n'oflfre  d'intérêt  aussi  particulier  que  la  kératite  parenchy- 
mateuse. 

Le  tissu  cornéen,  de  structure  fibreuse,  se  prête  à  l'invasion 
spécifique  à  l'époque  de  la  maladie  où  les  tissus  profonds  sont 
atteints.  C'est  essentiellement  un  phénomène  tardif,  aussi  le 
remarque^t-on  comme  une  manifestation  de  syphilis  héréditaire. 

Les  sujets  qui  en  sont  atteints  portent  généralement  les  stig- 
mates de  l'hérédo-spécificité  et  la  maladie  se  reconnaît  aux  symp- 
tômes suivants  :  au  début  de  la  maladie,  on  voit  apparaître  un  ou 
quelques  points  d'infiltration  profonde  dans  la  cornée,  sans  sou- 
lèvement épithélial,  ces  points  peuvent  apparaître  graduellement, 
pendant  une  période  dite  d'invasion,  ce  sera  bien  alors  ce  que 
l'on  pourrait  appeler  une  kératite  disséminée  profonde,  mais, 
après  un  temps  variable,  les  taches  se  fusionnent  et  donnent  alors 
à  la  cornée  une  apparence  diffuse,  d'où  le  nom  de  kératite  dif- 
fuse, mais  le  siège  où  se  passent  ces  phénomènes  ne  cesse  pas 
d'être  le  parench3-me  coniéen,  d'où  le  nom  de  kératite  paren- 
chymateuse  sous  lequel  il  convient  mieux  de  désigner  la  maladie. 

Au  moment  où  la  diffusion  de  l'infiltration  bat  son  plein, 
la  vision,  il  va  sans  dire,  a  baissé  considérablement,  si  elle  n'est 
pas  réduite  à  une  simple  perception  limiineuse.  Jusqu'à  présent 
la  réaction  inflammatoire  n'a  pas  été  très  vive,  le  patient  assiste 
à  la  diminution  graduelle  et  constante  de  son  acuité  visuelle  sans 
ressentir  de  douleurs  vives,  c'est  tout  au  plus  si  une  légère  con- 
gestion radiée  de  fins  vaisseaux,  encercle  la  cornée,  l'iris  lui- 
même  se  laisse  facilement  dilater  par  l'atropine,  mais  les  semai- 
nes s'écoulent,  se  succèdent  et  le  malade  voit  de  moins  en  m^oins. 
Après  un  temps  variable  de  cette  invasion  progressive,  un  nou- 
vel élément  interv'ient.  c'est  l'apparition  de  vaisseaux  sanguins 
dans  le  parenchyme  cornéen  même.  Limités  à  la  périphérie 
d'abord,  ils  s'avancent  graduellement  vers  le  centre,  et  finissent 
quelquefois  par  envahir  toute  la  cornée.  Cette  meml^rane  prend 
alors  un  aspect  cruauté,  l'épithélium  n'est  pas  soulevé,  les  vais- 
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seavix  ont  atteint  le  domaine  des  corpuscules  cornéens  et  s'en 
vont  là,  sur  place,  prêter  secours  à  ces  éléments  vitaux  de  la  trans- 
parence cornéenne  en  facilitant  la  résorption  des  produits  d'in- 
filtration. 

A  cette  période  de  l'affection,  le  tableau  clinique  s'est  modi- 
fié du  tout  au  tout  :  la  vision  est  nulle,  le  cercle  péricornéen  est 
maintenant  parfaitement  dessiné  et  la  douleur  est  très  vive,  cau- 
sée probablement  par  la  compression  des  nerfs  cornéens,  par  un 
apport  d'éléments  nouveaux  :  les  globules  sanguins. 

Il  arrive  généralement  qu'à  cette  phase  de  la  marche  de  la 
maladie  le  patient  et  son  entourage  sont  désespérés  et  redoutent 
une  issue  fatale.  C'est  précisément  à  ce  moment,  que  le  médecin 
averti  est  le  plus  à  son  aise  pour  prédire  une  prompte  guérison 
et  même,  dans  la  plupart  des  cas,  un  retour  complet  à  la  trans- 
parence de  la  cornée,  équivalant  à  une  guérison. 

Mais,  avant  d'en  arriver  là,  après  des  semaines  et  des  mois 
d'attente,  le  médecin  n'assiste  pas  impassible  à  la  succession  des 
phases  énumérées  ci-devant,  il  lui  faut  bien  définir  la  maladie 
et  c'est  au  début  qu'il  importe  de  diflférencier  une  lésion  pro- 
fonde de  la  cornée  avec  une  lésion  superficielle  qui  en  diffère 
essentiellement.  A  part  les  symptômes  objectifs  locaux  énumé- 
rés,  il  y  a  l'histoire  du  cas  à  établir.  La  plupart  du  temps,  votre 
attention  sera  déjà  attirée  par  un  aspect  physique  tout  particulier: 
peau  terne,  ossature  crânienne  plus  ou  moins  régulière,  nez  en 
dos  de  selle,  figure  vieillotte.  En  ouvrant  la  bouche  du  patient 
vous  y  constaterez  de  l'irrégularité  dans  les  lignes  ogivales  du 
palais  et  surtout,  en  examinant  bien  les  dents  vous  y  constaterez 
des  dents  décrites  par  Hutchinson  :  dents  taillées  en  V,  irrégu- 
lières d'implantation,  ayant  subi  une  absorption  corticale,  cou- 
che par  couche,  laissant  quelquefois  apparaître  une  dent  sous 
forme  de  cône,  avec  pointe  aiguë  et  décortication  par  étages  suc- 
cessifs. Cette  constatation  intéressante  et  caractéristique  coïn- 
cide généralement  avec  une  histoire  familiale  non  moins  sug- 
gestive au  point  de  vue  causal. 

Il  est  rare  qu'en  pareils  cas  vous  n'ayez  pas  une  histoire 
comme  celle-ci  :  la  mère  a  fait  une  ou  plusieurs  fausses  couches, 
puis  des  avortements  ;  si  elle  arrive  à  mettre  à  terme  un 
produit  de  conception,  celui-ci  meurt  en  naissant,  ou  peu  de 
temps  après  sa  naissance.  Enfin  si  l'enfant  survit,  ce  sera  une 
épava  sauvée  du  désastre,  que  le  moindre  choc  adverse  pourra 
abattre,  ou  encore  ce  sera  le  patient  qui  se  présente  à  vous  vers 
l'âge  de  3  à  i8  ans  en  règle  générale.  Cette  histoire  de  cas, 
bien  mise  en  relief  par  le  professeur  Fournier  de  Paris,  est  un 
des  plus  forts  arguments  en  faveur  de  l'origine  spécifique  de  la 
kératite  parench}mateuse  et  nous  avons  en  plus  les  recherches 
de  laboratoire. 
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Panas,  à  une  époque  très  éloignée  d'aujourd'hui  a  pu  sou- 
tenir que  les  dents  de  Hutchinson  n'étaient  pas  le  stigmate  de  la 
syphilis  héréditaire,  mais,  plutôt  une  manifestation  d'une  dé- 
chéance profonde  de  l'organisme,  A  la  lumière  des  réactions 
de  Wassermann,  ces  doutes  n'ont  plus  la  même  valeur.  S'il 
m'était  permis  de  mettre  mon  expérience  personnelle  dans  la 
balance,  je  vous  dirais  que  les  dents  de  Hutchinson  accompa- 
gnant une  kératite  parenchymateuse,  indiquent  presque  toujours 
une  syphilis  héréditaire. 

Pour  illustrer  ce  que  je  viens  de  dire,  j'ai  un  cas  de  kératite 
parenchymateuse  à  vous  montrer  et  un  cas  d'ulcère  du  palais 
chez  une  patiente  hérédo-spécifîque.  Tous  deux  ont  des  dents 
de  Hutchinson.  tous  deux  ont  réagi  positivement  au  Wasser- 
mann. Le  patient  que  vous  avez  devant  vous,  P.  S.  est  âgé  de 
32  ans.  Il  a  commencé  à  manifester  des  phénomènes  oculaires 
il  y  a  quatre  mois.  L'œil  droit  a  ouvert  la  scène,  l'œil  gauche  a 
suivi  quelques  semaines  plus  tard.  La  cornée  de  l'œil  droit  est 
aux  deux-tiers  couverte  d'une  tache  blanche  qui  empêche  la  lu- 
mière de  pénétrer  à  l'intérieur  de  l'œil.  Il  persiste  encore  au 
limbe  scléro-coméen  une  fine  injection  profonde  qui  atteste 
l'activité  vasculaire  de  résorption  à  cet  endroit.  L'œil  gauche 
est  légèrement  atteint,  l'injection  radiée  y  apparaît  cependant 
comme  à  une  période  de  début  ou  de  déclin,  la  cornée  est  légère- 
ment troublée.  L'histoire  de  famille  est  la  suivante  :  famille  de 
cinq  enfants  ;  le  premier  mort  à  l'âge  de  3  ans,  le  second  mort 
en  naissant,  les  troisième  et  quatrième  vivent,  le  cinquième  est  le 
patient.  Impossible  d'en  connaître  davantage  sur  l'histoire  fami- 
liale. Le  patient  n'a  jamais  contracté  de  maladies  vénériennes,  le 
Wasserman  est  positif  et  ses  dents  sans  être  du  Hutchinson  clas- 
sique offrent  à  des  points  divers  des  caractères  qui  se  rattachent 
au  type  Hutchinson.  Ce  cas,  cependant,  me  paraît  anormal  sous 
plus  d'un  rapport,  il  a  32  ans,  c'est  déjà  avoir  dépassé  l'âge  où 
l'on  observée  la  kératite  parenchymateuse,  de  plus  ses  dents  ne 
sont  pas  généralement  révélatrices.  Du  reste,  la  lésion  cor- 
néenne  est  parenchymateuse  et  l'histoire  de  sa  famille  n'est  pas 
de  nature  à  lever  des  doutes  sur  l'origine  spécifique,  d'autant 
moins  que  la  réaction  du  sang  est  positive. 

Quant  à  l'autre  malade,  une  jeune  femme  enceinte,  présen- 
tant l'image  classique  de  la  syphilis  héréditaire,  avec  des  dents 
du  plus  pur  type  Hutchinson.  elle  se  refuse  à  venir  comparaître 
aux  assises  du  tribunal  de  vénéréologie,  vous  aurez  peut-être 
l'occasion  de  la  voir  au  lit  qu'elle  occupe  dans  le  service  et  vous 
ne  manquerez  pas  d'observTr  les  particularités  que  je  vous  ai 
signalées. 
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ITRITIS 

Quoique  l'iritis  n'appartienne  pas  exclusivement  à  la  syphi- 
lis, elle. en  est  du  moins  l'une  des  plus  fréquentes  manifestations  et 
ce,  sous  deux  formes  :  l'iritis  plastique  simple  et  l'iritis  parenchy- 
mateuse.  L'iritis  plastique  simple  apparaît  généralement  entre 
le  5ième  et  le  I2ième  mois  après  l'apparition  du  chancre  induré. 
On  la  reconnaît  à  la  présence  d'un  cercle  violacé  au  pourtour  de 
la  cornée,  (injection  périkératique)  la  pupille  est  contractée,  le 
tissu  de  l'iris  est  décoloré  :  l'iris  bleu  devient  de  teinte  verdâtre, 
et  l'iris  brun  devient  d'un  brun  plus  foncé.  Si  un  seul  œil  est 
atteint,  cette  décoloration  devient  plus  évidente  par  comparaison. 

L'iritis  plastique  a  pour  conséquence  de  produire  des  exsuda- 
tions plastiques  qui  déterminent  des  adhérences,  entre  la  face 
postérieure  de  l'iris  et  la  capsule  antérieure  du  cristallin  (syné- 
chies  postérieures). 

L'iritis  parenchymateuse  diffère  de  l'iritis  plastique  simple 
par  la  nature  de  l'exsudation,  par  l'intensité  de  la  réaction  et  par 
son  pronostic, 
mes  qui  se  dessinent  sur  un  point  quelconque  de  l'iris,  du  pus  se 

Les  exsudations  se  concrètent,  donnent  lieu  à  des  condylo- 
mes  qui  se  dessinent  sur  un  point  quelconque  de  l'iris,  du  pusse 
forme  et  s'étale  sur  l'iris  et  dans  la  chambre  antérieure  et,  bien 
souvent,  la  choroïde  se  prend  à  son  tour  et  il  se  déclare  une  pano- 
phthalmie. 

Un  tel  cas  révèle  une  infection  très  virulente  et  active  et 
fait  craindre  les  plus  graves  complications  pour  l'œil  atteint. 
De  fait,  à  moins  d'une  intervention  prompte  et  suivie,  l'œil  est 
voué  à  sa  perte  par  des  synéchies  complètes,  sinon  par  généra- 
lisation de  la  maladie  dans  le  tractus  uvéal.  par  la  choroïdite 
purulente. 

Presque  toute  la  maladie  et  son  traitement  reposent  sur  le 
danger  de  synéchies.  Il  faut  donc  traiter  la  cause  de  l'iritis  qui 
est  généralement  la  syphilis  et  instituer  un  traitement  médico- 
mécanique  pour  soustraire  la  capsule  du  cristallin  au  voisinage 
du  bord  pupillaire.  En  dilatant  l'iris  avec  l'atropine,  la  pupille 
est  refoulée  à  la  périphérie  en  mydriase  et  attendra,  là,  éloignée 
du  centre  pupillaire,  que  l'iritis  soit  complètement  guérie. 

LES  PARALYSIES  OCTTLAIRES 

Les  paralysies  oculaires  sont  aussi  très  souvent  le  résultat 
de  la  syphilis.  En  défalquant  les  cas  se  rapportant  au  froid, 
(paralysie  à  frigore)  se  rapportant  au  diabète  et  aux  affections 
rénales,  aux  traumatismes  crâniens,  aux  tumeurs  et  autres  affec- 
tions cérébrales,  d'origine  non  syphilitique,  il  reste,  quand  même, 
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une  forte  proi>ortion  de  cas  se  rapportant  direclenient  à  la  syphi- 
lis. Ces  paralysies  affectent  indistinctement  les  3ième,  4ième  et 
6ième  paires,  quelquefois  la  3ième  paire  est  atteinte  partiellement 
par  une  ou   plusieurs  de  ses  branches. 

L'iris  seul  offre  quelquefois  une  paralysie  complète  de  son 
sphincter  ou  simplement  une  parésie. 

Il  arrive  aussi  que  l'iris  se  contracte  sous  l'influence  de  l'ac- 
commodation et  ne  réagit  pas  sous  l'influence  de  la  lumière.  (Phé- 
nomène d'Arg-yl  Robertson). 

La  dilatation  subite  de  la  pupille,  sans  cause  appréciable,  se 
maintenant  en  permanence,  ou  pendant  un  certain  temps,  est  un 
signe  prémonitoire  de  paralysie  générale.  Il  faut  toujours  pren- 
dre ce  phénomène  en  sérieuse  considération.  En  faisant  craindre 
pour  plus  tard  l'apparition  de  la  paralysie  générale,  il  indique  en 
même  temps  quelle  est  la  cause  qui  la  produit. 

LE  NEEF  OPTiaiTE 

Le  nerf  optique  est  souvent  atrophié  au  cours  de  la  sclérose 
des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  et,  ce  qui  est  la  cause  de  l'un 
est  aussi  la  cause  de  l'autre.  L'atrophie  peut  aussi  résulter  d'un 
œdème  longtemps  prolongé  des  gaines  du  nerf  optique. 

Ceci  se  rencontre  à  la  suite  de  tumeurs  cérébrales  de  nature 
syphilitique,  produisant  une  compression  des  vaisseaux  du  cer- 
veau et  du  cen'eau  lui-même  d'où,  secondairement  un  œdème 
cérébral,  ou  simplement  une  augmentation  des  liquides  intra- 
ventriculaires  refoulés  mécaniquement  vers  l'extrémité  intra- 
oculaire  de  la  pupille. 

Un  œdème  prolongé  dans  cette  région  finit  par  déterminer 
non  seulement  un  étranglement,  mais  aussi  une  prolifération  qui 
détruit  la  trame  nerveuse  elle-même. 

Les  différents  aspects  d'œdème  de  la  pupille,  d'atrophie  con- 
sécutive, d'atrophie  tabétique,  ainsi  que  de  rétinites  et  choroï- 
dites  exsudatives  de  nature  spécifique,  vous  sont  distribués  pour 
être  vus  en  relief  à  l'aide  du  stéréoscope. 

Je  dois  ajouter  que  les  affections  ci-devant  mentionnées 
n'appartiennent  pas  exclusivement  à  la  syphilis,  mais  qu'elles 
en  sont  une  manifestation  fréquente. 

Je  termine  ce  court  exposé  d'une  grande  question,  plutôt 
pour  vous  en  donner  ime  idée  que  pour  vous  instruire  complète- 
ment sur  chaque  cas  particulier.  J'ai  à  peine  parlé  du  traite- 
ment à  suivre,  ceci  m'aurait  entraîné  trop  loin.  Chose  certaine, 
c'est  que.  dans  toutes  les  manifestations  signalées,  le  traitement 
est  aux  trois  quarts  antisyphilitique  et  l'autre  quart  d'ordre  spé- 
cial qui  pourrait,  dans  certains  cas,  nécessiter  l'avis  de  confrères 
spéciahstes. 


LA  SYPHILIS  HERKDITAIRE 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


La  syphilis  héréditaire  est,  suivant  la  définition  même  de  Four- 
nie!. "  la  syphilis  reçue  par  l'enfant  de  ses  parents  en  état  de  syphilis 
au  moment  même  de  la  procréation  ". 

La  véritable  syphilis  héréditaire  ne  doit  donc  pas  être  confondue 
avec  la  syphilis  que  l'enfant  peut  recevoir,  in  utero,  de  sa  mère 
syphilisée  après  qu'elle  est  devenue  enceinte  :  on  donne  à  ce  dernier 
mode  de  contamination  le  nom  de  syphilis  post-couceptionnelle.  Cette 
syphilis  post-conceptionnelle  ne  difïère  de  la  syphilis  acquise  que  par 
l'absence  du  chancre  —  une  évolution  moins  systématique  —  un  mé- 
lange fréquent  d'accidents  secondaires  et  tertiaires,  qui  s'imbriquent 
au  lieu  de  se  succéder. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  il  était  classique  d'admettre  que 
si  la  syphilis  est  contractée  pendant  les  cinq  premiers  mois  de  la 
grossesse,  la  syphilis  de  l'enfant  est  de  règle  constante  —  que  si  la 
syphilis  est  contractée  le  6ème  ou  le  Tème  mois,  l'hérédo-syphilis  est 
probable  —  qu'après  le  7ème  mois  la  syphilis  de  l'enfant  est  excep- 
tionnelle. 

Les  recherches  de  contrôle  faites  avec  la  réaction  de  Bordet- 
A\'a9sermann  ont  montré  qu'en  réalité  l'enfant  est  toujours  infecté 
par  voie  placentaire,  mais  que  la  gravité  de  la  syphilis  post-concep- 
tionnelle décroît  avec  l'âge  du  fœtus. 

Fournier  écrivait  déjà  :  "  à  priori,  le  bon  sens  préjuge  que  très 
différentes  à  divers  titres  doivent  être  deux  maladies  dont  l'une  naît 
avec  le  germe,  fait  pour  ainsi  dire  partie  du  germe  qu'elle  infecte  dès 
le  premier  moment  de  sa  formation  et  dont  l'autre  se  borne  à  sévir 
sur  un  fœtus  déjà  plus  ou  moins  formé,  déjà  plus  ou  moins  avancé 
dans  son  développement. 

Puis,  à  posteriori,  l'observation  confirme  cette  induction  en  mon- 
trant que  la  véritable  syphilis  héréditaire  est  infiniment  plus  grave 
pour  le  fœtus,  infiniment  plus  meurtrière  pour  lui  que  la  s}'philis 
dont  il  vient  à  être  affecté  à  diverses  périodes  de  sa  vie  intra-utérine." 


Quel  est  le  mécanisme  de  la  transmission  de  la  syphilis  des  pro- 
créateurs au  fœtus  ?  On  a  discuté  à  perte  de  vue  sur  cette  question  — 
qui  a  été  entièrement  transformée  par  les  données  expérimentales  et 
sérologiques  modernes. 
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Plusieurs  cas  sont  à  envisager. 

Le  père  et  la  mère  sont  syphilitiques  —  syphilis  récente,  en  ac- 
tivité —  ici  il  est  difficile  de  départager  la  part  qui  incombe  à  cha- 
que procréateur,  mais  le  maximum  de  chances  de  contamination  du 
fœtus  est  réalisé.  ])'a})rès  les  statistiques  de  Fournier,  l'enfant  naît 
hérédo-syphilitique  dans  92  pour  100  des  cas.  Nous  dirons  au- 
jourd'hui, avec  le  contrôle  du  B.-W,  dans  100  pour  100. 


Il  est  en  particulier  trois  séries  de  faits,  ayant  donné  lieu  à  des 
théories  ou  même  à  des  lois,  et  qui  ne  tiennent  plus  guère  devant 
les  critique^i  do  la  syphiligraphie  actuelle: 

1°  La  loi  de  Baumès-Colles  — 

"  Une  mère  ayant  porté  dans  son  sein  un  enfant  s}'philitique,  qui 
doit  l'infection  au  germe  du  père,  ne  contracte  pas,  généralement, 
en  nourrissant  son  propre  enfant,  la  maladie  syphilitique,  comme 
pourrait  la  contracter  une  nourrice  étrangère  ". 

Cette  loi  implique  donc  pour  le  père  la  possibilité  fréquente  de 
transmettre  la  syphilis  à  son  enfant  sans  contamination  fréquente 
de  la  mère.  Elle  donne  donc  une  part  prépondérante  à  l'hérédité 
paternelle.  Pour  expliquer  cette  loi,  on  admettait  la  possibilité  d'une 
sorte  de  vacci  nation  de  la  mère,  du  fait  du  fœtus  malade  in  utero, 
par  l'intermédiaire  du  placenta.  Pour  Ricord,  Diday,  Hutchinson, 
suivant  la  quantité  de  virus  transmis  par  l'enfant  à  la  mère,  celle-ci 
était  contaminée  ou  simplement  immunisée. 

Pour  Finger,  si  les  microbes  passaient  par  le  filtre  placentaire, 
celle-ci  était  infectée,  si  les  toxines  passaient  seules  la  mère  serait 
immunisée. 

Dès  1906,  Augagneur  et  Caries  soutenaient,  au  nom  de  la  clini- 
que seule,  l'opinion  anarchique  que  si  la  mère  était  immunisée  à 
l'égard  de  la  syphilis  de  son  enfant,  c'était  pour  la  simple  raison  qu'elle 
était  déjà  syphilitique. 

Les  recherches  hématologiques  entreprises  depuis  1908  confir- 
ment cette  façon  de  voir.  La  mère  d'un  enfant  s}q)hilitique,  si 
saine  qu'elle  soit  en  apparence,  a  toujours  une  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  positive,  et  la  prétendue  immunité  de  la  mère  affirmée 
par  la  loi  de  Colles  correspond  à  des  syphilis  latentes,  et  passées  inaper- 
çues, ce  qui  est  si  fréquent  chez  la  femme. 

2°  La  loi  de  Profeta. 

"  L'enfant,  reconnu  sain,  né  d'une  mère  syphilitique,  ne  peut 
contracter  la  syphilis  ni  par  l'allaitement  ni  par  tout  autre  contact. 
Cette  immunité  ne  s'étend  d'ailleurs  pas  à  toute  Pexistence." 
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C'est,  renversée  de  l'enfant  à  la  mère,  la  même  immunité  qu'in- 
diquait la  loi  de   Baumès-Colles  de  la  mère  à  l'enfant. 

Là  encore  le  même  travail  de  révision  s'impose  et  l'on  peut  con- 
clure d'après  les  recherches  sérologiques  que  :  "  la  plupart  des  enfants 
nés  de  mères  syphilitiques  en  période  secondaire  naissent  non  pas 
immunisés  mais  infectés  —  souvent  ils  font  des  accidents  dans  les 
deux  premiers  mois,  méconnus,  qualifiés  d'éruptions  banales,  d'impé- 
tigo, ou  des  accidents  tardifs  à  forme  tertiaire  rentrant  dans  le  cadre 
de  l'hérédo-syphilis  tardive." 

Les  enfants  nés  en  dehors  de  la  période  secondaire  des  parents 
peuvent  être  sains  et  contracter  ultérieurement  un  chancre. 

3°  La  syphilis  conceptionnelle. 

Il  était  classique,  depuis  Diday  et  Fournier,  d'admettre  qu'une 
femme  peut  être  contaminée  par  le  produit  de  la  conception,  alors 
même  que  le  mari  ne  présente  aucun  signe  de  syphilis  en  activité. 
On  cite  à  l'appui  de  cette  syphilis  conceptionnelle  :  l'absence  de  chan- 
cre —  la  bénignité  de  l'infection  qui  peut  ne  se  révéler  que  plusieurs 
années  après  la  grossesse,  bénignité  qui  serait  due  au  mode  spécial 
d'infection  de  la  mère. 

Plus  récemment,  Finger,  Landsteiner,  Ulenhut,  auraient  réussi 
des  inoculations  positives  avec  le  sperme,  et  Marcel  Pinard  a  pu 
constater  directement  le  tréponème  dans  le  sperme. 

La  femme  serait  donc  infectée  par  le  fœtus  et  celui-ci  serait 
infecté  par  un  tréponème  véhiculé  par  le  spermatozoïde.  Les  mala- 
dies microbiennes  ne  peuvent  guère  se  transmettre  par  la  cellule  ger- 
minative:  toute  cellule  en  voie  de  segmentation  ne  saurait  conserver 
de  corps  étranger  dans  sa  substance  —  un  ovule  rejette  le  microbe 
ou  meurt. 

D'ailleurs  en  réalité  on  a  vu  le  tréponème  dans  le  sperme,  mais 
libre,  et  jamais  dans  le  spermatozoïde. 

Etant  donné  une  femme  enceinte  sur  laquelle  apparaissent  à 
un  mois  quelconque  de  sa  grossesse  les  symptômes  de  la  syphilis 
secondaire,  quel  est  le  seul  argument  sur  lequel  s'appuient  les  parti- 
sans de  la  syphilis  conceptionnelle  pour  déclarer  que  le  fœtus  est 
coupable  ?  C'est  l'absence  de  la  porte  d'entrée,  du  chancre.  Mais  il 
est  rare  de  dépister  chez  la  femme  la  syphilis  à  la  période  primaire: 
celui-ci,  indolore,  a  passé  souvent  inaperçu,  logé  dans  les  replis  des 
lèvres,  sur  le  col. 

On  tend  donc  de  plus  en  plus  à  admettre  que  toute  femme  don- 
nant naissance  à  un  enfant  ou  à  un  fœtus  syphilitique  a  été  infectée 
normalement,  soit  avant  soit  pendant  la  grossesse.  Le  fait  que  le 
chancre  n'a  pas  été  vu  ne  prouve  pas  qu'il  n'a  pas  existé. 

Hérédité  paternelle. 

Le  rôle  de  l'hérédité  paternelle  paraît  donc  très  réduit  par  les 
travauix  modernes.  Le  père  ne  semble  pouvoir  transmettre  la  s}^hilis 
à  ses  enfants  sans  contaminer  la  mère  au  préalable.    Son  rôle  semble 
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se  borner  à  la  production  des  dystrophies,  dues  à  une  sorte  d'impré- 
gnation toxinique  du  .«iK-rme. 

Hérédité  maternelle. 

Celle-ci  joue  par  contre  le  rôle  ])ré])on(lérant  et  la  question  n'est 
pas  seulement  tliéorique,  elle  aura  des  conséquncos  pratiques  très 
importantes  au  point  de  vue  du  traitement.  Toute  femme  syphili- 
tique antérieurement  à  sa  «grossesse  et  qui  présente  pendant  sa  gros- 
sesse des  lésions  en  activité  contamine  fatalement  le  fœtus  par  voie 
placentaire.  Des  femmes  ayant  une  affection  ancienne,  atténuée, 
bien  portantes  en  aj)parence,  peuvent  pendant  dos  années,  donner 
naissance  à  des  enfants  syphilitiques. 

LES   MANIFESTATIONS   DE   LHEREDO-SYPHILIS 

L'liérédu-syj)liili.s  conipurti'  t(jus  les  degrés. 

1°  Elle  peut  être  si  grave  qu'elle  entraîne  la  moii  du  foetus.  La 
syphilis  détermine  le  plus  grand  nombre  des  fausses-coucheis,  avorte- 
nients  et  accouchements  prématurés.  La  grossesse  qui  a  paru  nor- 
male ou  qui  a  été  troublée  par  de  l'hydramnios,  sorte  d'ascite  fœtale, 
due  aux  lésions  hépatiques  du  fœtus,  est  interrompue  plus  ou  moins 
précocement  par  la  mort  du  fœtus  qui  est  expulsé.  Celui-ci  est 
macéré,  rouge,  œdémateux  ou  ridé,  l'épiderme  décollé  s'exfolie.  Les 
viscères  sont  ramollis,  ils  sont  riches  en  spirochètes,  surtout  le  foie. 
Les  malformations  sont  fréquentes  :  monstruosités,  arrêts  de  déve- 
loppement, hydrocéphalie,  etc. 

Le  placenta  est  gros,  atteignant  le  j4  au  lieu  du  16  du  poids 
du  fœtus,  il  est  le  siège  de  noyaux  grisâtres  (infiltrats  gommeux)  et 
d'hémorragies. 

2°  Hérédo-syphilis  précoce,  syphilis  du  nouveau-né.  —  L'enfant 
naît  vivant  avant  terme,  ou  à  terme,  porteur  de  lésions  virulentes;  il 
peut  avoir  un  faciès  spécial,  peau  terne,  terreuse,  ridée,  fiasque,  cispect 
de  petit  vieillard,  souvent  il  vient  au  monde  avec  les  plus  belles  appa- 
rences. 

Tantôt  l'enfant  devient  cachectique  dès  les  premiers  jours  et 
perd  300  à  600  gr.  dès  les  premiers  jours  au  lieu  de  100  à  150  gr.  La 
chute  de  poids  se  produit  lente,  progressive;  on  peut  observer  tous 
les  degrés,  depuis  l'enfant  simplement  maigre  et  chétif  jusqu'à 
l'athrepsique.  Tantôt  l'enfant  atteint  le  2e,  3e,  4e  mois  pour  devenir 
souffrant. 

Les  principales  lésions  cutanées  de  la  syphilis  héréditaire  précoce 
sont  les  suivantes  : 

A.  Le  pemphigTis  sypWlitique  —  n'est  pas  un  pemphigus,  c'est 
une  syphilide  papuleuse  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds,  à  papules  isolées  ou  confluentes,  d'un  rouge  vineux,  et  dont 
l'épiderme  est  soulevé  par  de  la  sérosité  louche  ou  hémorragique,  et 
qui  peuvent  se  recouvrir  de  croûtes  brunâtres  reposant  sur  une  ulcé- 
ration. Cette  manifestation  ne  se  voit  qu'à  la  naissance  ou  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  la  naissance. 


Ia"   ■'  petit    vieux  "   liéi  ('■ilo  sy])hiliti(ji 
(d'après    Edmond    Fournier) 


Sypliilides    hihiaie^.   à    ciiuiuelures   ulcéreuses 
(d"après    Edmond    Kournier) 
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B.  Le  coryza,  fréquent  —  peut  constituer  l'unique  symptôme, — 
très  précoce  —  écoulement  sanieux,  purulent,  sanguinolent,  fétide,  qui 
se  concrète  en  croûtes  verdâtres  ou  noirâtres,  qui  obstruent  les  nari- 
nes et  gênent  la  respiration  et  l'allaitement,  —  dû  à  des  lésions  su- 
perficielles de  la  muqueuse  nasale. 

C.  Plaques  muqueuses  des  lèvres  —  siègent  surtout  vers  les  com- 
missures, où  elles  forment  des  fissures  profondes,  radiées,  suintantes, 
recouvertes  de  croûtes  —  laissent  des  cicatrices  linéaires  blanchâtres, 
radiées,  stigmates  de  syphilis  héréditaire. 

D.  Accidents  cutanés.  —  Syphilide  érythémato-papuleuse  poly- 
morphe (Jàcquet) — siège  surtout  aux  membres  inférieurs,  fesses,  pieds, 
et  aussi  membres  supérieurs  et  face  (menton  et  cou)  —  tantôt  2  ou  3 
taches  arrondies,  rouge  sombre  —  tantôt  macules  ou  papules  plus 
nombreuses  recouvertes  de  petites  squames,  parfois  entourées  d'une 
collerette  de  Biett  —  parfois  ulcérées  au  niveau  des  fesses  —  tantôt 
les  lésions  se  groupent  et  forment  des  circinations  —  tantôt  elles 
sont  franchement  psoriasiformes  —  dans  les  plis  elles  prennent  un 
aspect  papulo-érosif. 

Parfois  aspect  de  la  syphilide  acnéiforme  —  aux  fesses  et  aux 
cuisses  on  peut  voir  de  véritables  syphilides  ulcéreuses  superficielles 
ou  profondes. 

Toutes  ces  manifestations  ne  s'observent  guère  que  pendant  les 
6  premiers  mois  et  deviennent  fort  rares  ensuite. 

3°  Hérédo-syphilis  tardive  —  survient  entre  5  et  8  ans,  mais 
peut  n'apparaître  que  vers  10,  20,  30  ans.  Peut  avoir  été  précédée 
ou  non  de  syphilis  héréditaire  précoce.  Peut  ne  donner  lieu  qu'à  un 
accident  isolé  ou  s'acharner  sur  le  même  sujet  et  donner  lieu  à  des 
lésions  multiples. 

La  liste   des  accidents  qu'elle   peut  produire   est  innombrable. 

Peau.  —  Toutes  les  variétés  de  syphilides  secondaires  et  surtout 
tertiaires  de  la  peau  et  des  muqueuses  ont  été  observées,  lésions  gom- 
meuses,  syphilides  lupiformes,  perforation  du  voile  du  palais. 

Muscles.  —  Lésions  gommeuses  des  muscles  (surtout  sterno  - 
cleido  -  mastoïdien) . 

Organes  des  sens.  —  Kératite  bilatérale,  iritis,  irido-choroïdite, 
strabisme,  otites  —  surdité  brusque  —  surdi-mutité. 

Cerveau.  —  Méningites  aiguës  ou  subaiguës  simulant  la  méningite 
tuberculeuse  et  guérissant  par  le  traitement  mercuriel  —  convulsions 
—  tics  —  bégaiement  —  méningo-encéphalites,  hémiplégies,  épilep- 
sie  —  paralysie  générale  juvénile. 

Moelle,  —  Myélites  —  tabès  juvénile  —  chorées. 

Testicules.  —  Ectopies,  orchites,  infantilisme. 
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Coeur  et  vaisseaux.  —  Myocardite  arythmique  —  pouls  lent  per- 
manent, aortite,  angine  de  poitrine  juvénile,  anévrj'smes  de  l'aorte, 
rétrécissement  mitral  pur. 

Bein.  —  Néphrite  chronique  —  hémoglobinurie  paroxystique. 

Tissu  lymphatique.  —  Adénites  simulant  les  ganglions  tubercu- 
leux, les  anémies  splénomégaliques,  certains  ictères  hémotyliques  con- 
génitaux. 

Os  et  Articulations.  —  Mal  de  Pott,  coxalgie  —  tumeur  blanche 
du  genou  —  faux  spina-  ventosa  —  guérissant  par  le  traitement  spé- 
cifique. 

Achondroplasie,  nanisme,  rachitisme,  acromégalie,  bec-de-lièvre. 

Absence  d'un  os.  Polyarthrites  déformantes. 

Glandes  à  sécrétion  interne  (travaux  d'IIutinel,  thèse  de  Barthé- 
lémy) —  intervention  fréquente  de  l'hérédo-syphilis  dans  les  dystro- 
phies  glandulaires  du  jeune  âge,  surtout  dans  les  formes  discrètes, 
bénignes  ou  frustes,  de  beaucoup  les  plus  communes.  Elle  réalise 
fréquemment  im  syndrome  pluriglandnlairc  atténué.  —  Asthénies. 
Dans  certains  cas  une  glande  est  touchée  de  façon  exclusive  ou  tout 
au  moins  prépondérante. 

Thyroïde  :  maladie  de  Basedow, 

Surrénale. 

TTypophyse. 

Fréquemment  plusieurs  lésions  (cutanées,  organes)  sont  mélan- 
gées. 

4°  Hérédo-s7pMlis  dystrophique  —  est  extrêmement  variable  ■ — 
peut  porter  sur  l'organisme  entier  :  nanisme,  infantilisme  —  peut 
porter  sur  une  simple  déformation  osseuse. 

Principaux  stigmates  :  asymétrie  faciale  —  déformation  nasale: 
nez  effondré,  épaté,  en  pied  de  marmite  —  déformation  des  os  du 
crâne;  saillies  des  bosses  frontales,  front  haut,  olympien,  bosselures 
des  pariétaux. 

Strabisme.  Voûte  palatine  ogivale,  bec  de  lièvre.  Epaississement 
et  incurvation  des  os  longs  (tibias  en  lames  de  sabre). 

Exostoses  de  divers  os. 

Malformations  dentaires,  innombrables,  n'ont  pas  toutes  une 
égale  valeur. 

Dent  d'Hutchinson  :  incisives  médianes  supérieures  arrondies  à 
leurs  angles,  échancrées  en  lunule  sur  leur  bord  libre,  et  tordues  sur 
leur  axe. 

Atrophie  cuspidienne  des  molaires:  base  de  grandeur  normale, 
cuspides  grêles,  atrophiées,  la  dent  semble  en  deux  pièces.  Multipli- 
cation des  cuspides  (tubercule  de  Carabelli).  Incisives  érodées,  poin- 
tillées,  striées,  en  escalier. 

Dysharmonies  d'implantation  :  dents  convergentes,  divergentes, 
écartées,  tordues  sur  leur  axe,  chaos  dentaire. 


Hérédo-sypliilis  :    dents   d'Hutehinson 
(Collection    Pautrier) 


Hérédo-sy|iliiIi~  :    stioiiiates   de  dégénérescence 
(Collection    Pautrier) 
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Aniorphisme  dentaire:  une  canine  ressemblant  à  une  incisive  ou 
inversement. 

Vulnérabilité  dentaire  :  friabilité,  caries,  etc. 

Biîigiiostic  de  l'hérédo-syphilis. 

Y  penser  toujours  —  la  rechercher  dans  tout  cas  suspect.  Quel- 
quefois signes  associés,  rares  comme  la  triade  d'Hutchinson  :  lésions 
dentaires,  kératite,  troubles  auditifs. 

Fréquemment  un  stigmate  isolé  met  sur  la  piste  et  est  confirmé 
par  Fenquête  familiale,  le  séro-diagnostic,  le  traitement  d'épreuve. 

TRAITEMENT 
Préventif.  Pendant  la  grossesse. 

Le  meilleur  préventif  de  l'hérédo-syphilis  est  le  traitement  des 
parents  syphilitiques,  l'interdiction  du  mariage  avant  les  signes  de  la 
guérison  —  et  un  temps  suffisant  écoulé  depuis  l'infection. 

Mais  très  souvent  on  se  trouve  devant  le  fait  accompli,  la  gros- 
sesse commençante,  il  faut  intervenir,  d'autant  plus  que  nous  connais- 
sons l'importance  de  l'hérédité  maternelle. 

Si  la  syphilis  est  récente  ou  si  la  mère  a  des  accidents,  faire  un 
traitement  d'attaque  complet  et  ne  pas  craindre  d'avoir  recours  aux 
traitements  arsenicaux,  mais  surveiller  le  rein  avec  un  soin  particu- 
lier —  ne  pas  se  laisser  arrêter  par  une  albuminurie  très  légère,  se 
contenter  de  réduire  les  doses. 

Si  le  traitement  est  commencé  assez  tôt,  on  peut  obtenir  un  en- 
fant à  terme,  souvent  sain  en  apparence  —  si  le  traitement  est  com- 
mencé trop  tard,  on  n'évitera  pas  toujours  l'avortement. 

Si  la  syphilis  est  ancienne,  si  la  mère  n'a  pas  présenté  d'accidents, 
faire  néanmoins  un  léger  traitement  par  précaution  :  2  h  3  séries  d'in- 
jections de  Hg.  ou  d'Enesol,  dliectine. 

Traitement  de  l'enfant  hérédo-syphilitique. 

Il  naît  sain  en  apparence,  la  syphilis  des  parents  est  ancienne. 
Faire  un  traitement  au  mercure  léger.  Eien  ne  permet  d'affirmer 
que  ces  enfants,  qui  ne  présentent  aucun  stigmate  de  syphilis  ne  feront 
pas  plus  tard  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  ou  dystrophique  —  le 
traitement  ne  peut  avoir  qu'un  effet  favorable  sur  le  développement 
des  organes,  en  particulier  des  glandes  endocrines. 

Traitement  par  voie  buccale:  liqueur  de  Yan  Swieten. 
ou  lactate  d'hg.  au  1000e  —  1er,  2e  et  3e  mois  —  20  gouttes  par  jour. 

3e  au  23e  mois  —  30  gouttes  par  jour. 
par  séries  de  10  à  15  jours  par  mois. 
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Si  intolérance  /gastrique  —  petites  frictions  avec  0.50  —  1  gr.  — 
l.oO  gr.  2  gr.  d'onguent  —  4  à  6  frictions  —  diluer  l'onguent  mercu- 
ri(»l  tlan-s  de  la  vaseline. 

b)  L'enfant  naît  avec  des  lésions  nettes  ou  fait  de  l'kérédo-précoce. 
—  Faire  une  médication  intensive,  qui  sauvera  bien  des  enfants  que 
les  traitements  anciens  n'empêcheraient  pas  de  mourir.  En  présence 
de  lésions  virulentes,  faire  de  l'arséno-benzol  ;  les  résultats  sont  d'une 
rapidité  surprenante  —  les  accidents  disparaissent  en  2  à  10  jours,  la 
peau  devient  rose,  le  jettage  du  nv/.  s'arrét*.-,  l'enfant  se  réveille,  la 
tête   grossit,  reprend  un  aspect  normal. 

Les  injections  intra-veineuses  se  font  dans  la  jugulaire  externe 
ou  dans  les  veines  épicraniennes  —  Commencer  par  0.07  cent,  par 
kilog.  et  atteindre  0.015  par  kilog. 

A  défaut  d'injections  intra-veineuses,  injections  intra-rausculaires 
dans  une  solution  de  novocaïne,  ou  sulfarsénol. 

Continuer  le  traitement  aussi  régulièrement  que  pour  l'adulte. 

Après  disparition  des  accidents  et  Bordet  Wasserniann  négatif, 
on  peut  prendre  le  traitement  Hg. 

A  partir  de  2  ans  —  40  à  60  gouttes  de  lactate  Ilg. 
De  3  à  7  ans  —  1  cuiller  à  café  (0.005  millig.) 
De  7  à  10  ans  —  2  cuillers  à  café. 
Dans  du  lait  —  10  à  15  jours  par  mois. 


Frictions. 

A  partir  de  2  ans  on  peut  faire  des  injections  intra-musculaires 
solubles  (1/5,  1/4,  1/3  de  ce). 

Chez  les  adolescents  :  cyanure. 

Le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  ne  diffère  en  rien 
de  celui  de  la  syphilis  tertiaire  de  l'adulte. 

Traitement  opothérapique.  —  Soit  d'une  seule  glande,  soit  suc- 
cessivement de  plusieurs  glandes  suivant  les  cas  —  à  prolonger  long- 
temps par  traitements  intermittents. 


R£GH£RGH£S  D£  LABORATOIRE 

Par  le  docteur  G.-W.  Derome 
Directeur  du  laboratoire  de  l'hôpital  Notre-Dam^. 


La  pratique  des  afïections  vénériennes  comporte  une  série 
assez  variée  de  recherches  de  laboratoire  dont  les  indications 
doivent  être  parfaitement  connues  du  médecin. 

Trois  agents  microbiens  sont  ici  en  cause  :  le  gonocoque,  le 
bacille  de  Ducrey  et  le  tréponème,  dont  la  présence  ou  seulement 
les  traces  de  leur  passage  dans  l'organisme  doivent  être  appré- 
ciées, établies,  suivies  jusqu'à  disparition  complète,  c'est-à-dire 
jusfju'à  guérison. 

BLENNORRAGIE 

La  blennorragie  paraît  avoir  affligé  notre  pauvre  humanité 
depuis  les  temps  les  plus  reculés  ;  mais  son  agent  causal,  le  gono- 
coque, n'a  été  découvert  qu'en  1879,  par  Neisser. 

Sa  fréquence  est  grande  chez  tous  les  peuples,  en  particu- 
lier dans  les  grandes  villes.  Elle  se  contracte  surtout  par  les 
rapports  sexuels;  toutefois  la  contagion  par  les  objets  ou  les 
linges  souillés  de  pus  blennorragique  n'est  pas  excessivement 
rare  ;  telle  est  l'origine  de  certaines  ophthalmies  des  nouveaux- 
nés  et  des  vulvo-vaginites  chez  les  petites  filles. 

Au  point  de  vue  morphologique,  le  gonocoque  se  présente 
au  microscope  sous  l'aspect  de  petits  reins  se  regardant  par  leur 
surface  plane  ou  légèrement  concave  ;  sa  dimension  qui  varie  légè- 
rement suivant  les  phases  de  développement  est  en  moyenne  de 
1.25  millième  de  millimètre.  Dans  le  premier  stade  de  la  mala- 
die, le  gonocoque  se  montre  à  l'état  libre  dans  la  sécrétion  encore 
muqueuse;  mais  dès  que  l'écoulement  devient  purulent,  c'est-à- 
dire,  formé  d'abondants  leucocytes  polynucléaires,  alors  le  gono- 
coque se  montre  surtout  intracellulaire  et  c'est  là  une  disposition 
des  plus  caractéristiques  de  cet  agent  infectieux.  Plus  tard,  lors- 
que la  maladie  a  évolué  vers  la  chronicité,  le  tableau  change  de 
nouveau  et  l'on  trouve  les  gonocoques  en  petits  amas  dans  l'in- 
tervalle des  cellules. 
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Le  gonocoque  se  colore  facilement  par  les  couleurs  d'ani- 
line, mais  son  colorant  de  choix  est  le  bleu  de  méthylène  en 
solution  très  diluée.  11  s'imprègne  fortement  de  cette  dernière 
matière  colorante  et  il  se  détache  en  bleu  foncé  sur  le  fond  bleu 
pâle  du  protoplasma  cellulaire. 

Le  gonocoque  est  décoloré  par  le  Grani  et  c'est  là  ime  autre 
particularité  qui  a  une  haute  valeur  diagnostique;  si  bien  que 
dans  un  pus  uréthral,  un  diplocoque  qui  ne  prend  pas  le  Gram. 
a  toute  chance  d'être  un  gonocoque.  Par  contre,  la  méthode  de 
Gram  a  une  moins  grande  utilité  dans  l'examen  des  écoule- 
ments provenant  du  vagin  ou  des  conjonctives,  car  là  se  rencon- 
trent d'autres  microorganismes  dont  le  microcoque  catarrhalis, 
(]ui  non  seulement  ont  la  même  forme  que  le  gonocoque,  mais 
qui,  comme  lui.  se  décolorent  par  le  Gram.  On  est  donc  forcé, 
alors,  d'assurer  le  diagnostic  par  un  recours  à  la  culture. 

Le  gonocoque  exige  pour  se  multiplier,  un  milieu  spécial  : 
la  gélose-sérum  ou  la  gélose-ascite.  L'addition  à  ce  milieu  d'une 
petite  quantité  de  glucose  (environ  2%),  sans  nuiœ  en  aucune 
façon  au  développement  du  gonocociue.  empêche  la  multiplica- 
tion du  microcoque  catarrhal. 

CHANOIŒ  MOU 

L'agent  spécifique  du  chancre  mou  a  été  décrit  et  obtenu  en 
culture  pure  par  Ducrey  dès  1889.  C'est  un  microorganisme  qui 
n'est  pas  infectieux  pour  la  plupart  des  espèces  animales,  mais 
qui  est  indéfiniment  réinoculable  à  l'homme  et  sur  le  même  in- 
«lividu. 

Sur  les  frottis  faits  avec  la  sécrétion  prélevée  sur  le  fond 
(le  l'ulcération,  le  bacille  de  Ducrey,  toujours  associé  aux  bacté- 
ries habituelles  de  la  suppuration,  apparaît  immobile,  sous  la 
forme  d'un  petit  bâtonnet  gros  et  court,  soit  isolé,  soit  groupé 
en  chaînettes  plus  ou  moins  longues  et  parfois  formant  des  amas. 

Il  se  colore  facilement  par  les  couleurs  d'aniline,  notam- 
ment par  la  fuchsine  diluée  au  i  /lo  ou  la  thionine  phéniquée. 
Tl  ne  prend  pas  le  Gram.  Il  ne  se  cultive  pas  sur  les  milieux- 
usuels  ;  il  exige  un  milieu  contenant  du  sang  ou  du  sénmi  liquide. 

Le  diagnostic  bactériologique  de  l'infection  chancrelleuse  se 
fera  donc  par  l'examen  direct  après  coloration,  par  la  culture, 
enfin  par  la  réinoculation  du  même  malade. 

Il  est  un  point  important  à  noter,  c'est  que  le  bacille  de 
Ducrey  et  le  tréponème  de  la  syphilis  peuvent  évoluer  sur  la 
même  ulcération.  Il  nous  est  arrivé  plus  d'une  fois  de  trouver 
dans  la  même  lésion  ulcéreuse,  du  Ducrey.  des  tréponèmes  et  des 
spirochètes  réfringents. 
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SYPHILIS 

(Juoique  la  syphilis  soit  parmi  les  affections  les  plus  ancien- 
nement connues,  ce  n'est  que  récemment  (1905)  que  son  agent 
causal,  le  tréponème  pâle,  a  été  découvert  par  Schaudinn. 

Le  tréponème  examiné  à  l'état  frais,  à  l'ultra-microscope, 
est  un  fin  filament  spirale,  doué  d'une  grande  mobilité.  Ses 
mouvements  peuvent  se  décomposer  en  un  mouvement  de  rota- 
tion autour  de  son  axe  longitudinal,  en  un  mouvement  d'ondu- 
lation, en  un  mouvement  de  translation  en  avant  et  en  arrière, 
enfin  en  un  mouvement  de  flexion  ou  de  torsion.  Il  est  long  d€ 
6  à  15  millièmes  de  millimètre.  Les  ondulations,  régulières,  au 
moins  dans  la  partie  médiane  du  corps,  sont  au  nombre  de  6  à 
12;  les  extrémités  effilées  se  terminent  par  une  sorte  de  cil. 

On  les  voit  souvent  accolés  bout  à  bout.ou  placés  de  façon 
à  former  un  angle  plus  ou  moin  aigu. 

La  coloration  du  tréponème  s'obtient  beaucoup  plus  dif- 
ficilement que  celle  des  autres  espèces  du  même  groupe.  Il  exige 
des  colorants  spéciaux  dont  les  plus  usités  sont  ceux  de  Giemsa, 
de  Marino,  de  Borel,  de  Ravaut,  etc.,  pour  les  frottis,  celui  de 
Levaditi  dans  les  coupes  histologiques. 

La  culture  du  tréponème  a  été  tentée  dans  une  multitude  de 
milieux,  tous  plus  ou  moins  aléatoires.  Toutefois  le  milieu  sui- 
vant préconisé  par  Noguchi  semble  parmi  les  meilleurs:  Il  est 
constitué  de  deux  parties  de  gélose  pour  une  partie  de  liquide 
ascitique  et  puis  d'un  fragment  de  testicule  ou  de  rein  frais  de 
lapin  ou  de  cobaye  ;  il  doit  avoir  une  légère  réaction  alcaline. 
Après  ensemencement  avec  un  fragment  de  tissu  syphilitique, 
le  tout  est  recouvert  d'une  couche  d'huile  de  paraffine  d'environ 
3  C'Cntimètres  et  porté  à  l'étuve  à  37°  pendant  deux  semaines. 

Quant  à  l'habitat  du  tréponème  dans  l'organisme,  il  nous 
suffira  de  mentionner  qu'on  a  réussi  à  déceler  sa  présence  dans 
les  tissus  à  toutes  les  périodes  de  la  syphilis  acquise  et  dans  la 
syphilis  héréditaire.  Toutefois  son  abondance  dans  les  divers 
produits  syphilitiques  est  assez  variable. 

Il  est  surtout  abondant  au  niveau  du  chancre  primitif,  par- 
ticulièrement dans  les  papilles  voisines  de  l'ulcère  et  dans  les 
ganglions  avoisinants.  Les  lésions  de  la  période  secondaire  : 
plaques  muqueuses,  roséoles,  syphilides,  etc.,  recèlent  le  trépo- 
nème d'une  façon  constante.  Il  en  existe  aussi  dans  le  sang, 
mais  <en  minime  quantité.  Il  en  existe  enfin  dans  la  paroi  des 
gommies,  dans  les  syphilides  papuleuses,  etc..  de  la  période  ter- 
tiaire. 

Chez  l'hérédo-syphilitique.  il  se  rencontre  en  abondance 
dans  tous  les  organes. 
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Pour  ce  qui  est  de  la  syphilis  expérimentale,  on  se  rappel- 
lera qu'elle  est  inoculable  au  singe  et  au  lapin. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  basé  sur  les  recherches  de  lalx>- 
ratoire  peut  donc  être  effectué  de  plusieurs  façons: 

D'abord  par  la  recherche  directe  du  tréponème  au  niveau 
des  lésions  accessibles  à  im  prélèvement  de  matériel,  et  alors  on 
emploiera  soit  l'ultra-microscope,  soit  la  méthode  de  coloration 
sur  des  frottis  ou  sur  des  coupes  histologiques.  Au  cas  d'in- 
succès on  pourra  avoir  recours  à  la  culture  ou  à  l'inoculation. 
Lorsque  la  maladie  a  évolué  pendant  quelques  semaines  ou  plus, 
on  aura  recours  de  préférence  à  la  méthode  sérologique( réaction 
de  Bordet-Wassermann)  qui  a  pour  but  de  mettre  en  évidence 
les  modifications  apportées  dans  les  humeurs  ou  dans  le  sang 
par  le  passage  du  \irus  qu'on  n'a  pas  pu  déceler. 
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Sérologiste  au  Laboratoire  Provincial  d'Hygiène 

Assistant  à   la   Clinique  de  Dermatologie   à   l'Hôtel-Dieu 


NATURE  DE  LA  REACTION 

La  fixation  du  complément  dans  la  réaction  de  Bordet- 
Wassennann  est  un  phénomène  d'ordre  physico-chimique,  qui 
se  passe  entre  les  albumines  du  sérum  syphilitique  d'une  part,  et 
les  granules  d'une  suspension  colloïdale  organique  d'autre  part, 
(extrait  d'organe.) 

La  propriété  qui  caractérise  le  sérum  syphilitique,  d'absor- 
ber le  complément  en  présence  d'un  extrait  d'organe,  est  attri- 
buée à  un  changement  dans  l'équilibre  du  plasma  sanguin,  avec 
une  augmentation  des  globulines. 

MECANISME  DE  LA  REACTION 

L'action  des  sérums  syphilitiques  sur  les  extraits  d'organes 
se    traduit  par  deux  phénomènes: 

I  °  La  floculation  ; 

2°  La  fixation  du  complément. 

Dans  l'opinion  de  certains  auteurs,  la  fl^oculation  constitue 
le  premier  stade  de  la  réaction  de  fixation  ;  jusqu'ici  cependant 
il  n'est  pas  prouvé  que  ces  phénomènes  coïncident  toujours. 

Le  phénomène  de  la  floculation  peut  se  révéler  de  lui-même 
ou  devenir  visible  à  l'aide  d'instruments.  Il  est  difficile  cepen- 
dant d'en  évaluer  l'intensité,  et  les  méthodes  de  diagnostic  basées 
sur  ce  phénomène  sont  encore  à  l'étude. 

La  fixation  du  complément  se  révèle  dans  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann,  et  dans  les  méthodes  dérivées  de  celles-ci, 
par  l'inhibition  plus  ou  moins  complète  d'un  autre  phénomène, 
celui  de  l'hémolyse. 

Le  sérum  d'un  lapin  auquel  on  a  injecté  des  globules  rou- 
ges de  mouton  acquiert  la  propriété  d'hémolyser  les  globules 
rouges  de  mouton.  Il  perd  cette  propriété  si  on  le  chauflfe  à  56 
degrés  pendant  30  minutes.     Dans  ce  cas  on  dit  que  le  sérum 
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a  été  inactixé.  Pour  rendre  à  ce  sérum  inactivé  ses  propriétés 
hémolytiques,  il  suffit  de  lui  ajouter  du  sérum  frais  d'un  lapin 
non  préparé  ou  tout  autre  sérum  frais  non  hémolytique,  du 
sérum  de  cobaye  par  exemple.  De  ces  phénomènes,  Bordet  et 
Gengou  ont  conclu  que  deux  substances  sont  nécessaires  à  l'hémo- 
lyse :  l'une  spécifique,  obtenue  par  immunisation,  résistant  au 
chauflfage  à  56°,  la  sensibilisatrice  ou  Yambocepteur;  l'autre 
existant  normalement  dans  tous  les  sérums  frais,  détruite  à  56°. 
le  complément. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  se  fait  en  deux  temps  : 

1°  Mise  en  contact  du  sérum  à  examiner,  de  l'extrait  d'or- 
gane et  du  complément  (sérum  de  cobaye)  pendant  i  heure  à 
37°,  ou  4  heures  à  la  température  de  la  glacière. 

2°  Recherche  du  complément  libre  par  l'addition  de  glo- 
bules rouges  de  mouton  et  de  sensibilisatrice  anti-mouton  : 

a.  S'il  existe  du  complément  libre,  tous  les  éléments  né- 
cessaires à  l'hémolyse  se  trouvent  réunis.  Les  globules  rouges 
sont  détruits  et  une  belle  coloration  rouge  transparente  appa- 
raît :  la  réaction  est  négative. 

b.  Si  le  complément  a  été  fixé  dans  la  première  partie  de 
la  réaction,  le  système  hémolytique  reste  incomplet,  les  globules 
non  dissous  tombent  au  fond  du  tube  et  le  liquide  surnageant 
reste  incolore  :  la  réaction  est  positiz'e. 

Des  nuances  intennédiaires,  produites  par  l'hémolyse  de 
25%,  de  50%  ou  de  75%  des  globules  rouges,  indiquent  la  pré- 
sence d'une  partie  du  complément  à  l'état  libre. 

Nous  avons,  dans  la  réaction  de  Bordet-Wassermann,  une 
traduction  colorimétrique  facile  à  évaluer  du  degré  de  fixation 
du  complément. 

TECHNiaUES  DE  LA  REACTION 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  avec  la  notion  in- 
complète que  nous  possédons  des  phénomènes  physico-chimiques 
qui  sont  à  la  base  de  la  réaction,  il  n'est  pas  possible  d'établir  avec 
certitude  les  règles  d'une  technique  idéale,  "standard".  Du  moins 
nous  pouvons  répondre  au  double  besoin  d'une  épreu\e  de  labo- 
ratoire sensible  et  sûre  en  associant  deux  techniques  : 

1°  La  méthode  originale  de  Wassermann  comme  réaction 
de  diagnostic; 

2°  Une  réaction  plus  sensible  pour  le  contrôle  du  traite- 
ment :  méthode  de  Hecht  ou  ime  réaction  obtenue  avec  un  anti- 
gène cholestériné. 


—  71  — 

^Réaction  de  Bordet-Wassermann. — L'antigène  (nous  conser- 
vons ce  terme  par  convention)  employé  dans  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  peut  être  un  extrait  alcoolique  de  foie  d'hé- 
rédo,  de  cœur  de  cobaye  ou  de  cœur  humain.  Il  est  établi  que  les 
organes  nonnaux  d'homme  ou  d'animal,  conviennent  tout  aussi 
bien  que  les  organes  syphilitiques,  à  la  préparation  des  extraits. 
(Bordet,  Kolmer,  Ronchèse). 

Les  sérums  que  nous  devons  examiner  contiennent,  s'ils 
sont  frais,  une  certaine  quantité  de  complément  naturel.  Par  le 
chauffage  à  56°  ces  compléments  de  force  variable  sont  détruits, 
et  nous  les  remplaçons  dans  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
par  un  complément  d'activité  connue,  fourni  par  le  sérum  de  deux 
ou  trois  cobayes  tués  quelques  heures  avant  la  réaction. 

Réaction  de  Hecht. — Hecht,  Latapie,  Weinberg.  ont  obtenu 
une  réaction  plus  sensible  en  examinant  les  sérums  non  chauffés. 
Ils  utilisent  le  complément  et  les  hémolysines  naturelles  con- 
tenus dans  le  sérum  humain  à  l'état  frais.  Ces  facteurs  étant 
essentiellement  variables,  il  faut  estimer  la  valeur  hémolytique 
de  chaque  sérum  vis-à-vis  d'une  dose  constante  de  globules  de 
mouton. 

Si  l'index  hémolytique  nous  révèle  pour  un  sérum,  une  va- 
leur au-dessous  de  la  normale  ou  nulle,  il  faut  reprendre  l'exa- 
men de  ce  sérum  par  la  réaction  de  Wassermann. 

Réaction  avec  l'antigène  cholestériné. — L'addition  de  choles- 
térine  à  l'extrait  alcoolique  de  cœur,  ou  à  l'extrait  de  foie  d'hé- 
rédo  (antigène  de  Desmoulières)  permet  d'obtenir  une  réaction 
très  sensible. 

Nous  avons  constaté  nous-même,après  avoir  examiné  plus 
de  vingt-cinq  mille  sérums  avec  les  detix  antigènes,  l'extrait  alcoo- 
lique de  cœur  normal  et  l'extrait  de  cœur  cholestériné.  que  jamais 
l'antigène  cholestériné  ne  s'est  montré  plus  faible  dans  la  réac- 
tion que  l'extrait  alcoolique,  et  que  par  contre  il  a  donné  ime 
réaction  plus  forte  dans  quinze  à  vingt  pour  cent  des  cas.  Ces 
divergences  s'observent  dans  les  cas  de  syphilis  ancienne  et  sur- 
tout chez  les  malades  traités. 

L'une  et  l'autre  de  ces  deux  méthodes  sensibles,  méthode  de 
Hecht  et  réaction  à  l'antigène  cholestériné,  peuvent,  dans  5  pour 
cent  d€s  cas,  donner  en  dehors  de  la  syphilis  une  réaction  posi- 
tive. Pour  cette  raison,  l'examen  d'im  sérum  fait  dans  le  but 
d'établir  un  diagnostic,  doit  être  contrôlé  par  une  réaction  obte- 
nue avec  un  antigène  moins  sensible  et  par  une  méthode  plus 
sûre  :  la  réaction  originale  de  Wassermann  avec  un  extrait  de 
foie  syphilitique  ou  de  cœur  normal. 
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Les  méthodes  sensibles  sont  nécessaires  pour  le  contrôle  du 
traitement  antisyphilitique. 

Dans  notre  travail  de  laboratoire  nous  suivons  la  méthode 
originale  de  Bordet-Wassermann  avec  un  extrait  de  cœur  nor- 
mal comme  antigène  et  une  fixation  de  quatre  heures  à  la  glacière. 

Comme  méthode  sensible,  nous  avons  choisi  la  réaction  à 
l'antigène  cholestériné  de  préférence  à  la  méthode  de  Hecht, 
parce  que,  possédant  une  sensibilité  au  moins  égale,  elle  expose 
à  un  plus  petit  nombre  de  fixations  fausses  (moins  de  5%)  et 
que  ces  fixations  sont  de  faible  intensité  (généralement  +  ou  -I-  +.) 

La  recherche  de  l'index  hémolytique  qu'il  faut  faire  pour 
chaque  sérum  dans  la  réaction  de  Hecht,  multiplie  les  causes  d'er- 
reur en  multipliant  les  titrages.  Enfin  la  réaction  à  l'antigène 
cholestériné  est  la  seule  des  deux  méthodes  qui  permet  l'examen 
de  tous  les  sérums  même  vieillis. 

INTERPRETATION  DE  LA  REACTION  DE 
BORDET-WASSERMANN 

Dans  l'interprétation  des  résultats,  il  ne  faut  pas  consi- 
dérer séparément  les  deux  réactions  obtenues  avec  l'extrait  alcoo- 
lique et  l'antigène  cholestériné.  Elles  sont  de  sensibilité  difïé- 
rente  et  leurs  résultats  ne  s'opposent  pas  mais  s'ajoutent.  Leur 
ensemble  fonne  un  même  tableau  sérologique  donnant  en  réalité 
huit  degrés  de  positivité  entre  la  réaction  fortement  positive  et 
la  réaction  négative  franche.  Quatre  degrés  sont  fournis  par 
l'Extrait  alcoolique  et  quatre  degrés  par  l'Extrait  cholestériné. 

Extrait  alcoolique.       Extrait  cholestériné. 

+  +  +  +  +  +  +  +  =8  plus. 

Seule  la  réaction  fortement  positive — 4  plus  avec  chacun  des 
deux  antigènes — peut  servir  à  établir  un  diagnostic  de  syphilis. 
Cette  réaction  devra  en  outre  être  répétée  comme  contrôle,  si  elle 
se  trouve  chez  un  malade  ne  présentant  qu'une  histoire  ou  des 
symptômes  douteux. 

L^ne  réaction  trouvée  positive — 2  plus  ou  3  plus  avec  l'Ex- 
trait alcoolique  et  4  plus  avec  la  cholestériné — possède  encore 
une  certaine  valeur  pour  confirmer  le  diagnostic  d'un  chancre 
initial  ou  d'une  lésion  tertiaire. 

Une  réaction  positive  avec  l'antigène  cholestériné  seulement, 
chez  un  sujet  apparemment  non  traité,  exprime  un  doute  et  indi- 
que de  nou\elles  recherches. 

Par  l'efifet  du  traitement  la  réaction  obtenue  avec  l'Extrait 
alcoolique  est  la  première  à  disparaître,  parce  qu'elle  est  la  moins 
sensible.     Elle  devient  successivement. 
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Extrait  alcoolique.     Extrait  cholestériné. 

+    +    +    +  +    +    +    +       Réaction   fortement   positive. 

ù.    -i  j_    -L    _L.    _L.    ?•  Réaction  positive 

*f-  4-    +    +    +       Réaction  faiblement  positive. 

+    +    +    +      Réaction  positive  avec  l'antigène 
cholestériné  seulement. 

La  réaction  est  devenue  négative  avec  l'Extrait  alcoolique 
et  reste  encore  fortement  positive  avec  l'antigène  cholestériné. 
Cette  réaction  fléchit  à  son  tour  et  devient. 

Extrait  alcoolique.     Extrait  cholestériné. 

—  +    +    +     Réaction  positive  avec  l'Extrait  cholestériné. 

—  +    +     Réact.  faiblement  positive    "  " 

—  +  ou  +     Réaction  douteuse. 

^  —    Réaction  négative. 

Dans  les  cas  heureux  la  réaction  sensible  devient  franche- 
ment négative  et  se  maintient  telle. 


VALEUR  DE  LA  REACTION  DE  BORDET-WASSERMANN 

Pour  établir  la  valeur  pratique  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann,  il  nous  faut  considérer  le  cas  : 

1°  d'une  réaction  positive: 
2°  d'une  réaction  négative. 

I  °  En  dehors  de  la  syphilis,  une  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  positive  peut  se  rencontrer  dans  deux  affections  :  le  pian 
et  la  lèpre.  L'une  et  l'autre  présentent  des  symptômes  caractéris- 
tiques, de  sorte  que  leur  diagnostic  différentiel  avec  la  syphilis 
ne  présente  pas  de  grande  difficulté. 

Dans  les  contrées  comme  la  nôtre,  où  ces  deux  maladies 
sont  inconnues  ou  peu  fréquentes,  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  peut  être  considérée,  au  point  de  vue  pratique,  comme 
étant  spécifique  de  la  syphilis.  C'est  la  conclusion  de  Kolmer, 
c'est  aussi  celle  de  Bordet  et  de  la  plupart  des  syphiligraphes. 

Te  citerai  Leredde  :  "Je  n'ai  jamais  rencontré  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  positive  dans  le  sang  ou  le  liquide 
céphalo-rachidien  chez  des  individus  non  syphilitiques,  (i) 


(i)  Annales  des  Maladies  V'énériennes,  oct.   1921. 
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Rubinstein  :  "La  réaction  de  Wassermann  positive  fournit 
une  preuve  de  l'infection  spécifique."  (2) 

Marcel  Pinard  n'a  pas  constaté  de  Bordet-Wasscrmann  po- 
sitif en  dehors  de  la  syphilis,  "sauf  chez  des  lépreux,  sans  pou- 
voir affirmer  que  ceux-ci  n'étaient  pas  syphilitiques."  (3) 

Gougerot:  "Toujours  chez  les  soi-disant  sains,  à  Bordet- 
Wassemiann  positif,  on  retrouve  la  syphilis;  je  l'ai  vérifié  plu- 
sieurs fois  dans  des  familles  médicales,  chez  des  parents  et  alliés, 
dont  je  recevais  les  confidences."  (4) 

La  présence  d'un  Bordet-Wassermann  positif  chez  un  indi- 
vidu exempt  de  manifestations  cutanées  ou  muqueuses  indique 
la  recherche  d'une  syphilis  organique  ou  nerveuse.  Il  faudra 
en  outre  reconstituer  avec  soin  l'histoire  antérieure  de  la  per- 
sonne suspecte,  rechercher  la  syphilis  chez  la  femme  ou  le  mari, 
quelquefois  chez  les  parents. 

Ces  recherches  laisseront  un  nombre  infime  de  réactions 
positives  inexpliquées.  Ce  nombre  est  de  i  pour  cent  dans  les 
statistiques  de  Bruck  et  Stem,  citées  par  Leredde,  de  4  à  4V2 
pour  mille  dans  deux  séries:  l'ime  de  2,600  sujets  apparemment 
non  syphilitiques  examinés  par  Craig,  l'autre  de  7,000  cas  étu- 
diés par  Gougerot. 

Muller  ne  trouve  qu'un  seul  Wassermann  positif  en  exami- 
nant 2,000  personnes  saines. 

2°  Il  semble  donc  établi  que  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann ne  va  pas  au  delà  de  la  vérité  ;  mais  elle  reste  en  deçà  de 
la  vérité  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Syphilis  primaire. — Pendant  la  période  d'incubation  et  une 
partie  de  l'évolution  du  chancre  la  réaction  reste  négative.  Les 
substances  qui  la  produisent  n'apparaissent  dans  le  sang  qu'avec 
la  généralisation  de  l'infection.  On  peut  dire  que  la  réaction  est 
généralement  négative  pendant  les  quinze  premiers  jours  du 
chancre  et  généralement  positive  après  le  vingt-cinquième  jour. 
Du  I5ième  au  25  ième  jour  cinquante  pour  cent  des  cas  réagis- 
sent positivement. 

La  recherche  du  spirochète  par  une  série  d'examens  à 
l'ultra-microscope  est  le  procédé  de  diagnostic  qui  s'impose  pen- 
dant la  période  du  chancre.  L'examen  sera  complété  par  un 
Bordet-Wassermann.  Avant  l'apparition  des  réactions  sérolo- 
giques,  la  stérilisation  complète  et  rapide  de  la  syphilis  est  pos- 
sible. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  donne  des  résultats 
précieux  dans  le  diagnostic  des  chancres  mixtes.     Leurs  carac- 

(2)  Rubinstein.     Traité  de  Sérologie  et  de  Sérodiagnostic,  1921,  p.  261. 

(3)  Annales  des  Maladies  Vénériennes,  oct.   1921. 

(4)  Annales  des  Maladies  Vénériennes,  oct.   1921. 
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tères  cliniques  ne  permettent  pas  toujours  de  les  distinguer  des 
chancres  simples,  et  il  est  difficile  d'y  déceler  des  tréponèmes. 
Dans  ces  conditions,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann,  répétée 
plusieurs  fois  s'il  le  faut,  permettra  généralement  de  reconnaître 
la  syphilis  avant  l'apparition  des  accidents  secondaires. 

Le  Bordet-Wassermann  sera  encore  une  aide  précieuse  pour 
faire  le  diagnostic  rétrospectif  d'un  chancre  déjà  cicatrisé. 

Syphilis  secondaire. — Près  de  cent  pour  cent  des  cas  de 
syphilis  floride  donnent,  à  la  période  secondaire,  une  forte  réac- 
tion positive.  Toute  éruption  généralisée  suspecte,  toute  lésion 
bucco-pharyngée  à  type  de  plaques  muqueuses,  qui  ne  s'accom- 
pagne pas  d'un  Bordet-Wassermann  positif — si  la  réaction  est 
faite  en  série — a  de  grandes  chances  de  ne  pas  être  de  nature 
syphilitique.  Un  diagnostic  de  syphilis  dans  ces  conditions  ne 
peut  être  fait  que  par  un  clinicien  très  expérimenté. 

Syphilis  tertiaire. — A  la  période  tertiaire,  chez  les  syphili- 
tiques non  traités  porteurs  de  lésions  actives,  la  réaction  est  posi- 
tive dans  85  à  90  pour  cent  des  cas,  si  l'on  examine  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Chez  les  malades  traités,  le  pourcen- 
tage de  positivité  baisse  et  l'intensité  de  la  réaction  diminue.  Il 
n'est  donc  pas  permis  sur  une  réaction  négative  d'exclure  la 
syphilis. 

Une  réaction  positive  a  une  toute  autre  valeur.  Elle  ne 
prouve  pas  absolument  la  nature  syphilitique  d'une  lésion, — le 
terrain  pouvant  être  syphilitique  sans  que  la  lésion  présentée  le 
soit, — mais  elle  établit  la  présence  de  l'infection  syphilitique  chez 
un  individu.  Le  rôle  du  clinicien  est  de  décider  si  telle  lésion 
ou  tel  symptôme,  pour  lequel  le  malade  est  venu  consulter,  doit 
être  ou  non  rattaché  à  la  présence  de  cette  infection.  De 
toute  manière  le  Bordet-Wassermann  positif  commande  le  trai- 
tement antisyphilitique. 

Syphilis  latente. — Cinquante  à  soixante-dix  pour  cent  des 
syphilis  latentes  donnent  un  Bordet-Wassermann  positif.  L'im- 
portance de  ce  symptôme  s'accroit  du  fait  qu'il  peut  précéder  de 
longtemps  les  manifestations  cliniques  tertiaires,  et  permet  d'en 
arrêter  l'éclosion  par  une  thérapeutique  active. 

Syphilis  héréditaire. — Il  y  a  lieu  de  distinguer  ici  entre  l'hé- 
rédité infectieuse  par  transmission  du  tréponème  de  la  mère  à 
l'enfant,  et  l'hérédité  par  intoxication  de  l'une  ou  des  deux  cellu- 
les génératrices,  caractérisée  par  un  état  dystrophique  du  foetus. 
Cette  dernière  catégorie  d'hérédos  fournit  des  idiots  et  des  por- 
teurs de  stigmates  dystrophiques  variés.  Leur  organisme  ne  con- 
tenant pas  de  tréponèmes,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  est 
chez  eux  négative. 
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Les  hérëdos  ix)rteurs  de  lésions  dues  à  la  présence  du  tré- 
ponème réaj^Mssent  positivement  dans  80  à  (^3  pour  cent  (le.->  cas. 
Le  Bordet-Wassermann  est  souvent  positif  chez  des  enfants 
exempts  de  manifestations,  mais  nés  de  parents  syphilitiques. 

CONTROLE  DU  TRAITEMENT  ANTISYPHILITIQTTE 

Sous  l'effet  du  traitement,  après  la  disparition  des  symp- 
tômes, la  réaction  de  Wassennann  fléchit  graduellement,  et  de- 
vient négative,  d'abord  avec  l'extrait  alcoolique,  puis  avec  l'ex- 
trait cholestériné.  Elle  fournit  un  excellent  moyen  pour  sur- 
veiller et  doser  le  traitement. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  faille  supprimer  le  traitement 
toutes  les  fois  que  la  réaction  est  négative.  Certainement  non. 
les  traitements  de  sûreté  sont  nécessaires.  Mais  on  peut  en  ré- 
gler l'intensité  suivant  les  indications  fournies  par  des  examens 
pratiqués  à  des  intervalles  réguliers. 

La  persistance  ou  la  réapparition  d'un  Wassermann  positif 
est  une  indication  formelle  de  continuer  ou  de  reprendre  un 
traitement  énergique. 

Une  réaction  négative  ne  peut  pas  toujours  être  obtenue 
par  le  traitement.  Malheureusement  nous  rencontrons  des  cas 
où  le  Wassermann  reste  irréductible,  tout  comme  nous  voyons 
des  syphilis  qui  ne  guérissent  pas. 

Les  réactions  irréductibles  sont  d'un  mauvais  pronostic. 
Il  est  indiqué  de  chercher  le  foyer  de  résistance  par  une  ponction 
lombaire  ou  une  radiographie  de  l'aorte. 

Après  qu'un  traitement  rationnel  a  été  suivi,  la  disparition 
de  tout  symptôme,  et  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  pendant  une  période  de  deux 
années,  nous  fournit  le  meilleur  critérium  de  guérison.  Il  est 
tout  de  même  prudent  que  le  patient  continue  dans  la  suite  à 
faire  examiner  son  sang  chaque  année. 

CONCLUSIONS 

1°  La  réaction  de  Wassermann  est  un  phénomène  d'ordre  phy- 
sico-chimique ; 

2°  Nous  ne  pouvons  pas  établir  avec  certitude  les  règles  d'une 
seule  technique  idéale; 

3""  L'emploi  simultané  de  detix  antigènes:  l'extrait  alcoolique 
et  l'extrait  cholestériné,  remplit  dans  l'examen  d'un  sérum, 
les  deux  conditions  de  sûreté  et  de  sensibilité  ; 
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4°  En  dehors  de  deux  cas  d'exception, — la  lèpre  et  le  pian, — 
une  réaction  de  Wassermann  positive,  faite  avec  un  extrait 
alcoolique  comme  antigène,  par  un  sérologiste  compétent, 
fournit  une  preuve  de  l'infection  syphilitique; 

5°  Une  séroréaction  négative  est  dénuée  de  valeur  diagnos- 
tique ; 

6°  A  la  suite  du  traitement,  une  réaction  qui  se  maintient 
négative  avec  l'antigène  cholestériné  pendant  une  période 
de  deux  années,  en  l'absence  de  symptômes,  fournit  ime 
forte  présomption  de  guérison  définitive  ; 

7''  La  réaction  de  Wassermann  nest  qu'un  symptôme  de  la 
syphilis,  mais  c'est  le  symptôme  le  p\u^  conslant  et  le  der- 
nier  à  disparaître.     Nous  devons  toujours  le  rechercher, 

CONDITIONS  POUR  LE  PRELEVEMENT  DU  SANG 

Avant  de  prélever  un  échantillon  de  sang,  il  faut  se  rap- 
peler que  certains  états  passagers  du  malade  peuvent  influer  sur 
la  réaction  et  en  fausser  les  résultats. 

L'alcool  pris  en  excès  peut  modifier  temporairement  l'état 
du  sérum  au  point  de  le  rendre  faussement  négatif,  pour  une 
période  de  24  heures. 

Le  sang  prélevé  pendant  la  narcose,  ou  dans  les  heures  qui 
la  suivent,  peut  donner  quelquefois  (dans  2%  des  cas)une  fausse 
réaction  positive. 

Il  ne  faudra  pas  non  plus,  prélever  le  sang  d'un  malade  qui 
présente  une  haute  température. 

Chez  les  malades  traités,  un  intervalle  de  trois  semaines 
au  moins  devra  séparer  la  date  de  l'examen  de  celle  du  dernier 
traitement. 

Les  sérums  prélevés  pendant  la  période  de  digestion  sont 
souvent  épais,  lactescents,  et  impropres  à  être  examinés. 

Le  sang  est  recueilli  par  ponction  veineuse,  et  l'endroit 
d'élection  est  le  pli  du  coude.  Une  bande  de  caoutchouc  est  ap- 
pliquée au-dessus  du  coude  pour  serrer  le  bras  et  gonfler  la 
veine;  celle-ci  devient  plus  apparente  si  le  patient  contracte  for- 
tement le  poing:  la  peau  est  désinfectée  avec  de  la  teinture 
d'iode  et  de  l'alcool.  La  ponction  veineuse  sera  faite  avec  une 
simple  aiguille  un  peu  grosse,  et  le  sang  sera  recueilli  dans  un 
tube  stérile  ;  on  peut  aussi  adapter  une  seringue  à  l'aiguille  et 
aspirer  doucement.  L'aiguille,  la  seringue  et  le  tube  devront 
être  stériles  et  secs  ;  la  présence  de  quelques  gouttes  d'eau,  d'al- 
cool ou  d'éther  suffirait  pour  hémolyser  les  globules.  Aussitôt 
recueilli,  le  sang  sera  conservé  à  la  glacière  ou  dans  un  endroit 
frai». 
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La  quantité  de  sang  requise  pour  l'examen  est  de  4  à  5 
centimètres  cubes;  mais  pour  l'expédition  par  la  poste,  il  est 
nécessaire  de  remplir  le  tube  entièrement. 

Le  brassage  mécanique  pendant  l'expédition,  la  congélation 
du  sang  ou  son  exposition  prolongée  à  une  température  trop 
élevée,  sont  les  causes  principales  de  l'hémolyse  des  hématies  et 
de  la  détérioration  des  sérums.  Un  sérum  fortement  teinté 
d'hémoglobine  ne  peut  pas  être  examiné. 

Le  moyen  le  plus  sûr  d'éviter  la  détérioration  d'un  échan- 
tillon par  les  températures  trop  hautes  ou  trop  basses  consiste  à 
n'expédier  que  le  sérum  après  l'avoir  séparé  du  caillot. 

Cette  opération  peut  se  faire  très  facilement.  Le  sang  re- 
cueilli est  laissé  d'abord  à  la  température  de  la  chambre;  au  bout 
de  trente  minutes  ou  plus,  on  décolle  le  caillot  au  moyen  d'une 
broche  stérilisée  que  l'on  promène  le  long  des  parois  du  tube. 
Le  sang  est  ensuite  laissé  à  la  glacière  ou  dans  un  endroit  frais 
jusqu'au  lendemain.  A  ce  moment  le  caillot  s'est  rétracté  au 
fond  du  tube,  le  sérum  surnage,  et  il  est  facile  de  le  décanter  en 
le  versant  doucement  dans  un  autre  tul)e  stérile.  Le  sérum  se 
con?er\-e  très  bien  pendant  plusieurs  jours. 


L'interprétation 
de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 

par  L.-M.  PAUTRIER 

Professeur  de  cliniques  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg. 


Aux  questions  qui  m'ont  souvent  été  posées  par  nombre  de 
médecins,  j'ai  pu  voir  depuis  longtemps  combien  cette  question 
vous  préoccupait.  D'autre  part  j'avais  pu  constater  à  maintes 
reprises  que  l'interprétation  du  Bordet-\\'assermann  était  la 
source  et  le  témoignage  de  telles  erreurs  de  raisonnement  et  si 
graves  par  leurs  conséquences,  que  je  suis  heureux  d'en  causer 
publiquement  avec  vous. 

Traiter  en  une  heure  un  pareil  sujet  n'est  pas  chose  facile. 
J'essaierai  de  le  faire  aussi  simplement  et  aussi  clairement  que 
possible.  J'aurais  aimé  pouvoir  vous  épargner  tout  détail  de 
technique.  Mais  la  valeur  que  nous  attribuerons  à  la  réaction 
est  tellement  fonction  de  la  technique  utilisée,  que  force  nous  sera 
de  discuter  le  côté  méthode  avant  de  passer  aux  résultats.  Je 
tâcherai  cependant  de  simplifier  le  plus  possible  tout  ce  qui  est 
technique  pure. 

1.  Les  premiers  travaux  de  Bordet. 
La  réaction  de  fixation  dn  complément. 

La  réaction  par  laquelle  nous  allons  nous  proposer  d'établir 
les  variations  sérologiques  provoquées  par  la  syphilis,  doit,  hon- 
nêtement, porter  le  nom  de  réaction  de  Bordet-Wassermann. 
Wassermann  s'est  en  eflfet  contenté  d'appliquer  à  la  syphilis  le 
principe  d'une  méthode  générale  de  réaction  de  fixation  du  com- 
plément» dont  tout  le  mérite  revient  à  Bordet  et  Gengou. 

Ces  deux  savants,  étudiant  le  mécanisme  de  l'immunité, 
aboutirent  à  ime  série  de  constatations  capitales  que  je  dois 
d'abord  vous  résumer  pour  vous  permettre  de  comprendre  l'ap- 
plication qui  en  a  été  faite  au  sujet  qui  nous  occupe. 
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i*"  L'introiliutioii  daus  l'organisme,  d'un  aycnt  infectieux 
ou  toxique  est  susceptible  de  provoquer  des  phénomènes  réac- 
tionnels  particuliers  et  de  d^7terminer,  dans  l'organisme,  la  pro- 
duction des  substances  antimicrobiennes  spécifiques,  qui  peuvent 
être  des  aititoxines.  des  bactériolysines  (exp.  de  PfeifFer),  des 
agglutiuines  (sérodiognostic).  C'est  la  production  de  ces  subs- 
tances qui  représente  le  substratum  du  mécanisme  de  l'immunité. 

En  étendant  les  ternies  de  cette  définition,  on  peut  dire  que 
chaque  fois  que  dans  un  organisme  on  introduit  un  antigène 
quelconque,  il  provoque  la  production  de  substances  antagonistes, 
qu'on  désigne  sous  le  nom  d'anticorps. 

Disons  tout  de  suite  qu'il  ne  s'agit  pas  probablement  dans 
tous  les  cas,  de  substatices  particulières,  mais  seulement  de  pro- 
priétés physico-chimiques  différentes,  de  réactions  de  collo'ides  à 
colloides,  où  de  lipo'ides  collo'idaux  à  lipoides  colloidaux. 

2°  Chacun  sait  actuellement  en  quoi  consiste  le  pli^nomène  de 
r  hémolyse  ;  il  consiste  dans  la  destruction  de  cet  organisme  qu'est 
le  globule  rouge  et  la  inise  en  liberté  de  ses  éléments  constituants, 
particulièrement  du  pigment  spécial  qui  imprègne  son  stroma,  ou 
hémoglobine,  qui,  immédiatement  diflfusée,  communique  au  liquide 
qui  contient  le  globule  rouge,  une  couleur  rouge  7'if  intense  carac- 
t,éristique. 

Divers  agents  sont  capables  de  provoquer  ce  phénomène .  Le 
principal  est  constitué  par  le  changement  de  concentration  molé- 
culaire du  liquide  où  se  trouve  le  globule  rouge.  Si  Ton  dépose 
ime  goutte  de  sang  dans  une  solution  n'ayant  pas  la  même  con- 
centration moléculaire,  et  par  suite  le  même  degré  cryoscopique 
que  le  sérimi  sanguin,  le  globule  rouge  tend  immédiatement  à  se 
détruire,  l'hémolyse  a  lieu.  L'eau  distillée  représente  un  des  plus 
puissants  agents  hémolytiques.  Lorsque  dans  une  suspension  de 
globules  l'hémolyse  est  totale,  après  centrifugation  elle  possède 
une  couleur  rouge  cerise  uniforme  et  il  n'existe  plus  aucun  culot 
hématique.  Au  contraire,  lorsqu'on  dépose  des  globules  rouges 
dans  une  solution  de  même  concentration  moléculaire  que  le  sérum 
sanguin,  ils  se  déposent  au  fond,  intacts,  laissant  au  liquide,  dans 
lequel  ils  se  trouvent,  sa  coloration  initiale. 

3°  On  sait  depuis  longtemps  que  le  sérum  de  certaines  espè- 
ces animales  possède  des  propriétés  h^émolytiques  spontanées  et 
naturelles  vis-à-7'is  des  globules  rouges  proz'enant  d'une  autre 
espèce  animale. 

Bordet  a  montré  que  par  l'introduction  de  globules  rouges 
d'une  espèce  aninwle  donnée,  qui  agissent  comme  antigène,  dans 
un  autre  organisme  animal,  on  y  provoque  la  production  d'anti- 
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corps  spécifiques  qui  hémolysent  les  globules.  Par  exemple  si 
l'on  fait  à  un  lapin  plusieurs  injections  de  globules  rouges  de 
mouton,  le  sérum  du  lapin  acquiert  le  pouvoir  de  détruire  les 
globules  rouges  du  mouton.  On  dit  que  le  sérum  du  lapin  est  de- 
venu hénwlytique  anti-mouton. 

4°  Si  nous  prenons  ce  sérum  hénwlytique  de  lapin  anti- 
mouton et  que  nous  le  fassions  cJmuffer  à  55°  pendant  une  yn 
heure^  on  voit  qu'il  a  perdu  ses  propriétés  hémoU-tiques.  Si  on 
lui  ajoute  des  globules  rouges  de  mouton  il  n'est  plus  capable  de 
les  détruire.     On  dit  qu'il  est  inactivé. 

5°  Cependant  ses  propriétés  hétnolytiques  n'ont  pas  dis- 
paru, puisqu'il  suffit  de  lui  ajouter  des  traces  d'un  sérum  neuf  et 
frais  pour  qu'il  recouvre  aussitôt  la  faculté  d'hémolyser  les  glo- 
bules rouges  du  mouton.     On  dit  qu'il  est  réactivé. 

6°  Comme  ce  nouveau  sérum  n'est  pas  hémolytique  par  lui- 
même,  il  faut  admettre  que  certaines  substances  qu'il  contejuiit 
sont  venues  réactiver  l'hérnolysine  encore  existante  dans  le  sérum 
chauffé.  Tout  se  passe  comme  si  dans  le  sérum  chauffé  il  y  avait 
bien  une  substance  restée  active,  mais  dont  l'action  a  besoin  d'un 
complément  qui  n'existe  que  dans  les  sérums  non  chauffés. 

Si  mciintenant  l'on  prend  les  globules  rouges  de  mouton 
restés  au  conta-ct  du  sérum  hénwlytique  chauffé  et  itwctivé,  qu'on 
les  lave  plusieurs  fois  au  sérum  physiologique,  puis  qu'on  ajoute 
un  sérum  n-euf  quelconque ^  l'h,émolyse  se  produira.  Tout  se 
passe  comme  si  l'hénwlysijie  s'était  fixée  sur  les  globules  à  la 
manière  d'un  mordant  de  teinture.  On  dit  que  les  globules  ont 
été  sensibilisées  à  l'action  du  sérum  frais  d'où  le  no  ni  de  sensi- 
bilisatrice donnée  à  cette  substance.  On  l'appelle  encore  ambo- 
ceptcur  parce  qu'elle  sert  d'intermédiaire  entre  le  complément  et 
le  globule,  pour  permettre  l'hémolyse. 

Tout  sérum  Jiémolytique  doit  donc  ses  propriétés  à  l'action 
combinée  de  2  substances:  la  sensibilisatrice  et  lé  complément. 

La  sensibilisatrice  est  un  produit  d'immunisation.  Elle  est 
spécifiqu-e.  Dans  le  cas  donné  elle  ne  peut  produire  l'hémolyse, 
— s'il  s'agit  d'un  lapin  anti  mouton. — que  des  globules  rouges  de 
mouton.  Elle  est  thermostabile  et  n'est  détruite  que  par  le  chauf- 
fage à  85^ 

7°  Le  compl^ément  est  un  produit  naturel;  il  n'est  pas  spéci- 
fique; il  existe  dans  tous  les  sérums  en  quantité  variable.  Il  com- 
plète l'action  de  la  sensibilisatrice  ou  ambocepteur;  il  est  fher- 
molabile  et  est  détruit  par  le  chauffage  à  55°. 

8°  A  mesure  qu'un  antigène  est  introduit  dans  rorganisni>\ 
il  provoque  la  formation  d'anticorps;  mais  ces  anticorps    pour 
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se  combiner  avec  l'antigène  ont  besoin  de  coinplénienl  :  la  fixa- 
tion de  l'antigène  sur  l'anticorps  fixe  ou  dévie  dans  le  complément. 

9°  NoUrS  avons  tnaintenant  tous  les  éléments  nécessaires 
pour  comprendre  le  principe  de  la  méthode  de  la  réaction  de  fixa- 
tion du  complé^nent.  Celle-ci  consiste  à  mettre  en  présence  : 
1°)  u)i  antigène  déternnné,  2°)  le  sérum  d'un  individu  dont  nous 
voulons  connaître  la  teneur  en  anticorps  vis-à-vis  de  cet  antigène, 
3°)  un  complément  quelconque. 

Le  problèm-e  consiste  à  trouver  un  moyen  de  vérifier  si  dans 
ce  mélange,  le  complément  est  resté  libre,  ou  a  été  fixé  ou  dévié 
par  la  combinaison  de  l'antigène  et  de  l'anticorps. 

Dans  le  ler  cas  la  sensibilisatrice  ou  anticorps  faisait  défaut; 
— dans  le  2e  cas  la  fixation  du  compl.éinent  nous  prouve  sa  pré- 
sence. 

Nous  savons  qu'un  sérum  rendu  hémol}tique  pour  une 
espèce  de  globules  rouges  perd  ses  propriétés  hémol}i:iques  si  on 
détruit  son  complément — et  les  retrouve,  si  on  le  met  en  contact 
avec  im  nouveau  complément  quelconque. 

Le  séro-diagnostic  consiste  donc  à  mettre  en  présence  i°)  un 
antigène,  2°)  un  sérum  suspect,  3°)  un  complément  quelconque 
On  ajoute  ensuite  4°)  du  sérum  hémolytique  chauffé  à  55°, 
5°  des  globules  rouges  pour  lesquels  il  a  été  préparé. 

S'il  y  a  hémolyse,  les  globules  rouges  détruits  mettront  en 
liberté  leur  hémoglobine  qui  donnera  au  mélange  une  teinte  rouge 
facile  à  constater;  c'est  donc  que  le  complément  était  libre;  il 
n'était  pas  fixé  oit  dézné;  il  n'y  avait  dottc  pas  d'anticorps. 

Si  l'Jiémolyse  n'a  pas  lieu,  les  globules  rouges  tomberont  au 
fond,  le  liquide  surnageant  restera  clair;  c'est  donc  que  le  com- 
plément était  fixé,  dézné;  il  y  avait  donc  des  anticorps  qui  se  sont 
combinés  avec  l'antigèn-e. 

II.  La  technique  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann. 

La  réaction  de  Wassermann  n'est  que  l'application  particu- 
lière à  la  syphilis  de  la  réaction  de  déviation  du  complément  de 
Bordet,  dont  nous  allons  retrouver  tous  les  constituants  : 

i")  L'antigène  ne  pouvant  être  représenté  par  des  cultures 
de  tréponème  que  l'on  n'a  pu  encore  obtenir,  on  eut  l'idée  d'em- 
ployer le  foie  d'hérédo-syphilitiques,  dont  on  sait  la  richesse  en 
tréponèmes.  Wassennann  établit  donc  sa  méthode  avec  l'idée 
d'une  réaction  nettement  spécifique,  le  parasite  de  la  syphilis 
représentant  l'antigène  nécessaire.  Ce  foie  d'hérédo  broyé,  des- 
séché est  additionné  de  30  fois  son  poids  d'alcool  absolu  et  em- 
ployé dilué  dans  du  sérum,  à  un  taux  de  dilution  variable,  géné- 
ralement de  I  p.  10. 
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Ultérieurement  on  s'aperçut  que  cet  antigène  de  foie  d'hé- 
rédo  pouvait  être  remplacé  par  du  cœur  humain  ou  du  cœur  de 
cobaye  et  que  ce  sont  les  lipoïdes  des  organes  qui  agissent  com- 
me antigène.  Avec  de  la  lécithine,  de  la  cholestérine,  du  savon 
de  soude,  on  peut  même  fabriquer  de  toutes  pièces  un  antigène 
plus  sensible  que  les  antigènes  naturels.  La  réaction  perdait 
ainsi  tout  caractère  de  spécificité.  Nous  y  reviendrons  tout  à 
l'heure. 

2°)  Le  sérum  du  malade  à  examiner  est  inactivé  par  chauf- 
fage à  56°,  pour  détruire  son  complément  naturel. 

3*)  La  petite  quantité  de  complément  nécessaire  à  l'expé- 
rience est  représentée  par  du  sérum  frais  de  cobaye. 

4°)  Le  système  hémolytique  est  représenté  par  du  sérum 
de  lapin  anti-mouton  et  des  globules  rouges  de  mouton. 

5")  Pour  rendre  l'expérience  plus  lisible,  on  ajoute  à  cha- 
que tube  une  certaine  quantité  de  sérum  physiologique  à  9  p.  1000. 

6°)  Avant  de  procéder  à  la  réaction  il  est  indispensable  et 
capital  de  titrer  les  produits  que  l'on  va  employer,  pour  éviter 
des  causes  d'erreur  considérables. 

On  titre  d'abord  l'ambocepteur.  Le  pouvoir  hémolytique 
du  sérum  d'un  lapin  anti-mouton  est  en  effet  des  plus  variables. 
Certains  doivent  être  employés  purs,  d'autres  dilués  au  i/ioe, 
au  i/2oe,  au  i/3oe.  On  devra  employer  la  dose  minima  d'am- 
bocepteur  capable  de  provoquer  une  hémolyse  totale  en  une  demi- 
heure. 

Le  titrage  de  l'antigène  est  non  moins  capital.  Certains  an- 
tigènes peuvent  être  spontanément  hémolytiques.  D'autres  peu- 
vent dévier  spontanément  le  complément,  sans  le  secours  des 
anticorps  syphilitiques. 

7°)  L'expérience  de  la  réaction  se  fait  dans  3  tubes  dits  de 
diagnostic,  qui  contiennent  des  doses  croissantes  de  i,  2  et  3 
dixièmes  de  ce.  d'antigène — et  dans  5  tubes  témoins  qui  servent 
à  vérifier  :  que  le  sérum  à  examiner  ne  fixe  pas  à  lui  seul  le  com- 
plément (tul^e  4),  que  l'antigène  de  son  côté  ne  fixe  pas  le  complé- 
ment (tube  5,  6,  7),  que  le  sérum  de  cobaye  renferme  la  quantité 
voulue  de  complément  (tube  8),  que  le  sérum  hémolytique  a  bien 
été  chauffé  et  qu'il  est  incapable  à  lui  seul  de  provoquer  l'hémo- 
lyse (tube  9). 
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Je  ne  peux  songer  à  entrer  ici  en  détail  dans  la  description 
du  dispositif  de  la  réaction  de  B.-W.  que  les  explications  que  je 
viens  de  vous  donner  vous  permettent  de  comprendre. 

Vous  pouvez  en  tout  cas  vous  rendre  compte  de  la  com- 
plexité et  de  la  délicatesse  de  la  réaction  et  de  la  besogne  supplé- 
mentaire mais  capitale  que  représente  le  titrage  rigoureux  de 
tous  les  produits  employés,  sous  peine  d'obtenir  des  résultats 
fantaisistes. 

Comment  peut-on  traduire  et  exprimer  pratiquement  les 
résultats  obtenus?  Pratiquement  on  peut  se  contenter  des  signes 
suivants  : 

réaction  négative  : — 

réaction  faiblement  positive  :  "^ 

réaction  moyennement  positive  :  +  ^ 

réaction  fortement  positive  :  "^  "^  ■•■ 

Jeanselme  et  \'ernes  ont  proposé  l'emploi  d'une  échelle  colo- 
rimétrique  de  fuschine  fabriquée  allant  de  la  teinte  rouge  franc 
de  l'hémolyse  totale  à  la  teinte  blanche  de  l'absence  de  toute  hé- 
molyse et  graduée  en  8  échelons.  La  teinte  H^  correspondant 
à  l'hémolyse  totale  équivaut  donc  au  négatif,  la  teinte  H^  indi- 
quant l'absence  d'hémolyse  équivaut  au  positif  fort. 

m.  Les  méthodes  au  sémin  non  chauffé. 

La  complexité  et  la  délicatesse  de  la  réaction  de  B.-W.  de- 
vaient inciter  les  sérologistes  à  rechercher  si  des  méthodes  plus 
simples  et  plus  facilement  exécutables  ne  donneraient  pas  des 
résultats  comparables. 

Je  ne  peux  songer  à  vous  énumérer  simplement  les  quelques 
trente  ou  quarante  méthodes  qui  ont  été  successivement  pro- 
posées et  dont  quelques-unes  sont  encore  employées. 

Mais  je  veux  vous  entretenir,  en  raison  de  leur  intérêt  pra- 
tique, des  méthodes  au  sérum  non  chaufifé,  du  type  de  la  réaction 
de  Hecht-Bauer.  Elles  sont  fondées  sur  la  présence  de  complé- 
ment dans  tout  sérum  frais,  donc  dans  le  sérum  humain,  si  on  ne 
l'inactive  pas — et  sur  la  présence,  dans  ce  même  sérum  humain, 
d'un  ambocepteur  naturel  contre  les  globules  rouges  de  mouton. 
La  réaction  de  Hecht  supprime  donc  le  sérum  de  cobaye  et  le 
sérum  hémolytique  de  lapin.  C'est  le  sérum  suspect  qui,  em- 
ployé frais,  apporte  son  complément  et  sa  sensibilisatrice  naturels. 

Le  principe  de  cette  méthode,  dont  nous  discuterons  la  va- 
leur tout  à  l'heure,  mérite  de  nous  retenir.  Il  est  aisé  de  com- 
prendre que,  dans  une  réaction  aussi  délicate  que  le  B.-W..  moins 
on  introduit  d'éléments  étrangers,  plus  grandes  sont  les  garan- 
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ties de  spécificité,  et  que  l'addition  d'un  séruni  normal  au 
sérum  suspect  ne  peut  que  troubler  la  réaction.  D'autre  part 
l'expérience  a  prouvé  irréfutablement  que  le  chauffage  à  56" 
diminue  fréquemment  l'activité  des  anticorps  syphilitiques  et 
peut  même  les  rendre  inactifs.  Des  sérums  fortement  positifs 
peuvent  devenir  facilement  positifs  ou  même  négatifs,  il  y  aurait 
donc  des  anticorps  thermostabiles  et  d'autres  thermolabiles. 
Nous  verrons  tout  à  l'heure  à  quels  résultats  d'interprétation  dé- 
licate nous  conduiront  ces  données. 

Les  méthodes  du  type  Hecht  sont  donc  des  méthodes  nette- 
ment plus  sensibles  que  celles  au  sérum  chauffé.  Mais  la  mé- 
thode originale  de  Hecht  présente  des  causes  d'erreur  apprécia- 
bles, parce  qu'elle  ne  tient  pas  compte  de  ce  fait  que  tous  les 
sérums  humains  frais  n'ont  pas  le  même  pouvoir  hémolytique 
vis-à-vis  des  globules  de  mouton,  et  que  ce  pouvoir  varie  dans 
d'assez  grandes  limites.  Cette  variabilité  peut  donner  des  résul- 
tats faussement  positifs  ou  faussement  négatifs.  Les  méthodes 
au  sérum  frais  doivent  donc  être  complétées  par  la  détermination 
de  l'index  hémolytique  du  sérum  vis-à-vis  des  globules  de  mou- 
ton. Les  principales  méthodes  dérivées  de  celles  de  Hecht  sont 
celles  de  Levaditi-Latapie.Weinberg,  Rubinstein,  Ronchèse.  Elles 
ne  com.portent  toutes  que  le  sérum  à  examiner,  de  l'eau  physiolo- 
gique, l'antigène,  et  les  globules  de  mouton.  Je  ne  peux  songer 
à  entrer  ici  dans  les  détails  de  leurs  techniques. 

IV.  Quelle  est  la  vraie  nature  de  la  réaction  de  B-.-W.  ? 
La  floculation  et  la  syphilimétrie. 

Nous  avons  vu  Wassermann  appliquer  au  début  la  réaction 
de  déviation  du  complément  à  la  syphilis,  en  partant  du  principe 
de  la  spécificité  de  la  réaction,  l'antigène  devant  être  représenté 
par  un  corps,  le  foie  d'hérédo,  riche  en  tréponèmes.  La  possi- 
bilité d'employer  comme  antigène  de  l'extrait  de  cœur  ou  de  foie 
normal  ou  l'antigène  artificiellement  préparé  par  Desmoulières, 
à  base  de  cholestérine,  lécithine  et  savon  de  soude,  ruinait  par 
contre  bientôt  cette  spécificité  de  la  réaction.  Celle-ci  ne  tradui- 
sait donc  plus  un  phénomène  d'immunité,  mais  simplement  un 
état  physico-chimique  spécial  du  sérum  spécifique,  une  réaction 
de  colloïdes  à  colloïdes,  de  lipoïdes  colloïdaux  à  lipoïdes  coUoï- 
daux. 

On  en  chercha  l'explication  dans  l'étude  des  variations  quan- 
titatives et  qualitatives  des  globulines  du  sérum.  Le  sérum  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques  paraissent  en  eft'et 
enrichis  en  albumines,  particulièrement  en  globulines. 

Dans  un  ordre  d'idées  voisin,  Vemes  eut  l'idée  de  mesurer 
l'altération  provoquée  par  la  syphilis  dans  un  sérum  sanguin  par 
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la  floculation  provoquée  dans  les  sérums  par  le  contact  d'un 
liquide  granulifère.  Il  appelle  granulifère  un  réactif  fait  d'une 
infinité  de  granules  ultra-microscopiques  en  suspension  dans  un 
liquide  approprié.  Pratiquement  ce  réactif  est  représenté  par 
un  mélange  de  39  parties  d'eau  salée  à  9  p.  1000  et  d'une  partie 
de  péréthynol,  substance  obtenue  par  l'épuisement  dans  le  vide 
d'une  poudre  de  cœur  de  cheval  par  le  perchlorure  d'éthylène  et 
l'alcool.  Ce  mélange  contient,  dans  un  volume  donné,  un  nom- 
bre constant  de  granules. 

Quand  on  met  dans  ce  granulifère  du  sérum  sanguin,  il  y 
a  floculation,  c'est-cà-dire  que  les  granules  se  réunissent  en  ilôts 
de  plus  en  plus  visibles.  Les  sérums  syphilitiques  amènent  ime 
floculation  beaucoup  plus  intense  et  la  surfloculence  du  sérum 
serait  proportionnelle  à  l'intensité  de  l'infection. 

D'autre  part  "le  sérum  de  porc  a  la  propriété  de  s'opposer 
à  la  floculation  et  lorsqu'on  introduit  du  sérum  de  porc  dans 
le  granulifère  en  voie  de  floculation,  les  îlots  se  dissocient  et  la 
floculation  est  entravée." 

Le  sérum  de  porc  est  d'autre  part  spontanément  hémolyti- 
que  vis-à-vis  des  globules  de  mouton. 

"Mais  lorsqu'on  met  en  jeu  la  première  de  ces  deux  pro- 
priétés, le  sérum  de  porc  perd  la  seconde  ;  de  sorte  que  si  le  sérum 
de  porc  a  épuisé  contre  la  floculation  toute  son  énergie,  il  ne 
peut  plus  produire  d'hématolyse  ;  mais  s'il  n'a  dépensé  contre  la 
floculation  qu'une  partie  de  son  énergie,  il  peut  produire  encore 
un  certain  degré  d'hématolyse,  qu'on  apprécie,  après  centrifuga- 
tion  et  dépôt  des  glolniles  rouges  non  détruits,  au  moyen  d'une 
échelle  colorimétrique  dont  les  teintes  croissent  graduellement 
de  o  à  8."  (Vernes). 

La  nuance  obtenue  à  chaque  examen  est  reportée  sur  un 
graphique  où  les  échelons  horizontaux  correspondent  aux  nu- 
méros des  teintes  de  l'échelle  colorimétrique  et  où  les  traits  ver- 
ticaux correspondent  aux  dates  d'examen.  En  reliant  les  points 
par  des  lignes  on  trace  une  courbe,  comme  on  le  ferait  sur  une 
feuille  de  température. 

Tel  est  le  principe  de  la  méthode  de  Vernes  et  de  ce  qu'il  a 
nommé  la  syphilimétrie.  L'antigène  de  Wasserman  n'agirait 
donc  que  comme  un  granulifère  capable  ou  non,  suivant  la  finesse 
de  ses  grains,  de  floculer  en  présence  d'un  sérum  à  examiner. 

La  conception  de  Vernes  est  séduisante,  et  il  se  croit  auto- 
risé à  en  tirer  des  conclusions  mathématiques.  On  pourrait  ainsi 
apprécier  mathématiquement  le  degré  d'infection  d'un  spécifique. 
L'aboutissant  de  sa  méthode  est  ce  qu'il  a  appelé  "  la  loi  des 
trois  8." 
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L'étalon  o  représentant  le  maximum  de  la  réaction  positive 
et  la  teinte  8  sa  négativité,  l'idéal  est  d'obtenir  une  teinte  8  per- 
manente, c'est-à-dire  une  réaction  restant  négative.  Le  traite- 
ment arsenical  fait  progressi\ement  baisser  la  courbe  de  réac- 
tion vers  la  teinte  8.  Pour  Vernes  un  malade  peut  être  consi- 
déré comme  définitivement  guéri  lorsque,  pendant  8  mois  à  par- 
tir de  la  dernière  injection  arsenicale,  le  sérum  reste  à  la  teinte  8 
et  que,  à  l'expiration  de  cette  période,  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien donne  également  la  teinte  8. 

Je  n'oserai  avoir  une  opinion  personnelle  à  l'égard  de  mé- 
thode? que  je  n'ai  pas  personnellement  employées. 

V.  Embarras  pour  le  choix  d'une  méthode. 

Les  B.-W.  contradictoires. 

Quelle  méthode  adopter  pratiquement? 

Il  nous  faut  maintenant  abandonner  le  domaine  de  la  théo- 
rie et  des  généralités  pour  en  \enir  au  domaine  singulièrement 
plus  épineux  de  la  pratique. 

Etant  donné  ses  connaissances,  généralement  assez  vagues 
sur  ce  sujet,  et  d'autre  part  les  difficultés  techniques  que  je  vous 
ai  fait  entrevoir  en  vous  exposant  le  principe  des  différentes 
méthodes,  on  conçoit  que  le  praticien  éprouve  un  grand  embar- 
ras lorsqu'il  envoie  un  sérum  à  examiner  dans  un  laboratoire,  s'il 
doit  indiquer  la  méthode  qu'il  préfère  voir  employer. 

Pratiquement  il  se  garde  de  le  faire  et  c'est  le  laboratoire 
qui  applique  la  méthode  qui  lui  est  familière.  Si  le  laboratoire 
est  bon,  si  le  sérologiste  est  expérimenté,  la  réponse  sera  souvent 
satisfaisante.  Mais  là  encore  le  médecin  traitant  pourra  avoir 
des  surprises.  Le  même  sérum  envoyé  à  des  laboratoires  diffé- 
rents pourra  fournir  des  résultats  contradictoires,  suivant  qu'on 
aura  employé  une  méthode  au  sérum  chauffé  ou  non  chauffé, 
suivant  l'activité  de  l'antigène,  en  un  mot  suivant  la  méthode 
employée. 

La  multiplicité  des  procédés  utilisés,  les  variantes  inces- 
santes qu'on  a  fait  subir  aux  techniques  ont  tellement  compliqué 
la  question  qu'une  révision  paraît  s'imposer.  Il  serait  de  toute 
urgence  que,  dans  chaque  pa}s.  une  commission  nationale  fût 
réunie  pour  choisir  les  deux  ou  trois  méthodes  types  qui  seraient 
communément  employées.  Une  commission  internationale,  ana- 
logue à  la  commission  des  sértmis,  essaierait  ensuite  de  faire  le 
même  travail  entre  les  méthodes  choisies  par  les  différents  pays, 
pour  tâcher  d'aboutir  à  une  standardisation  du  Bordet-Wasser- 
mann. 


—  88  — 

Mais  en  attendant,  pratiquement,  que  conseiller  aux  méde- 
cins traitants? 

i"  Tout  d'abord  de  choisir  un  laboratoire  offrant  toute  ga- 
rantie et  muni  d'un  sérologiste  de  valeur.  Trop  d'officines, 
trop  de  lalxjratoires  pharmaceutiques  se  sont  créés  pour  l'exploi- 
tation du  Wassermann.  et  où  il  ne  peut  être  fait  dans  les  condi- 
tions voulues.  D'autre  part  la  sérologie  devient  une  science  si 
complexe  qu'elle  nécessite  déjà  une  spécialisation  et  des  sérolo- 
gistes  professionnels. 

2^  De  demander  l'emploi  de  telle  ou  telle  méthode  suivant 
la  réponse  que  doit  fournir  le  B.-W.  Ici  trois  alternatives  sont 
à  envisager. 

A.  Il  s'agit  d'un  BAV .  de  diagnostic.  Le  malade  porteur 
de  lésions  suspectes,  mais  qui  a  déjà  été  minutieusement  étudié 
au  point  de  vue  clinique,  n'a  pas  une  syphilis  avérée.  Il  s'agit 
de  savoir  s'il  est  ou  s'il  n'est  pas  syphilitique.  Dans  ce  cas  il 
vaut  mieux  s'adresser  à  une  réaction  qui  ne  soit  pas  trop  sen- 
sible, au  sérimi  chauffé,  à  la  méthode  de  Bordet-Wassermann 
classique.  Ce  cas  s'adresse  surtout  à  un  adulte,  chez  lequel  on 
soupçonne  une  syphilis  récente.  La  décision  comportera,  com- 
me suites,  de  2  à  4  années  de  traitement,  l'interdiction  momen- 
tanée du  mariage,  etc.  .  .  On  ne  peut  se  prononcer  sans  s'en- 
tourer de  toutes  les  garanties,  et  les  méthodes  au  sérum  non 
chauffé  sont  d'une  sensibilité  trop  grande.  On  peut  craindre 
une  erreur  en  plus.  Nous  reviendrons  sur  ces  données  quand 
nous  discuterons  l'interprétation  du  B.-W.  pour  un  diagnostic 
clinique. 

B.  //  s'agit  d'un  B.-JJ'.  de  contrôle,  pour  vérifier  la  bonne 
marche  du  traitement.  La  spécificité  est  avérée;  il  importe  seu- 
lement de  mesurer  les  degrés  de  l'infection  et  de  s'assurer  de  sa 
marche  régulièrement  descendante.  Ici  la  réaction  du  B.-W.  a 
tout  intérêt  à  être  doublée  par  une  méthode  plus  délicate,  parti- 
culièrement au  sérum  non  chauffé,  qui  est  le  procédé  de  choix. 

C.  //  s'agit  d'un  diagnostic  de  syphilis  héréditaire  prahable. 
non  pas  avec  lésions  évidentes,  sans  quoi  le  diagnostic  s'impose- 
rait, mais  de  troubles  dystrophiques  divers,  de  troubles  de  fonc- 
tionnement d'organes  ou  de  glandes  à  sécrétions  internes,  à  l'ori- 
gine desquels  on  soupçonne  une  spécificité  héréditaire  plus  ou 
moins  larvée.  On  aura  alors  intérêt  à  choisir  une  méthode  au 
sérum  non  chauffé  ou  à  employer  un  antigène  particulièrement 
sensible  tel  que  le  Desmoulières. 
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Telles  sont  les  indications  générales  qui  doivent  nous  guider 
et  que  vous  devez  transmettre  en  même  temps  que  le  sérum  du 
malade,  au  laboratoire  chargé  de  l'analyse.  La  suite  est  du  do- 
maine du  sérologiste  ;  c'est  à  lui  d'employer  une  méthode  adap- 
tée à  la  recherche  indiquée,  un  antigène  soigneusement  vérifié  et 
contrôlé,  dont  l'activité  lui  soit  bien  connue,  un  ambocepteur 
minutieusement  titré.  Tout  ceci  représente  le  coefficient  de  sé- 
curité du  laboratoire  choisi,  et  ce  coefficient  est  de  la  plus  haute 
importance. 

VI.  Interprétation  du  B.-W.  pour  le  diagnostic  clinique. 

Je  dois  poser  tout  d'abord  ici.  devant  vous,  une  règle  capi- 
tale, qui  à  mon  sens  domine  tout  ce  débat,  et  représente  l'indi- 
cation majeure  que  je  désire  vous  voir  emporter  de  cette  confé- 
rence :  c'est  que  la  réaction  de  Bordet-Wassermann,  quelle  que 
soit  la  méthode  employée,  n'a  aucune  valeur  absolue,  mathéma- 
tique, qu'elle  ne  doit  pas  être  acceptée  les  yeux  fermés,  mais  être 
constamment  expliquée,  éclairée,  contrôlée  par  la  clinique. 

C'est  là  qu'est  le  côté  aigu,  palpitant,  du  débat.  C'est  là  que 
nous  touchons  du  doigt  les  graves  erreurs  de  raisonnement  aux- 
quelles je  faisais  allusion  en  débutant.  Les  médecins  praticiens 
se  sont  jetés  sur  le  B.-W.  comme  la  pauvreté  sur  le  monde,  ils 
l'ont  adopté  avec  une  foi  aveugle,  ils  y  recourent  à  chaque  ins- 
tant. Pourquoi  ?  Faites  votre  examen  de  conscience  :  parce  que 
souvent  vous  vous  imaginez  qu'il  vous  dispensera  d'examiner 
à  fond  votre  malade. — "Je  ne  sais  pas  trop  ce  que  c'est;  est-ce 
de  la  syphilis?  n'en  est-ce  pas?  Bah!  je  vais  faire  un  Wasser- 
mann  et  il  me  tirera  d'embarras."  Telle  est  l'erreur  de  raison- 
nement flagrante  que  je  constate  chaque  jour.  Pardonnez-moi 
de  vous  parler  un  peu  rudement,  mais  l'ignorance  et  la  paresse 
s'abritent  trop  souvent  derrière  le  B.-W.  Celui-ci  est  accepté 
comme  un  oracle;  c'est  la  loi  et  les  Prophètes.  On  envoie  un 
malade  se  faire  faire  un  Bordet-Wassermann  comme  on  l'en- 
verrait se  faire  tirer  son  horoscope  ou  se  faire  prédire  la  bonne 
aventure  ;  quelles  que  soient  les  lésions  qu'il  présente  et  qui  n'ont 
pas  été  étudiées,  le  malade  est  déclaré  rigoureusement  sain, 
si  le  Bordet-Wassermann  est  négatif,  ou  inversement,  au 
risque  des  pires  désastres.  Que  de  fautes,  que  d'erreurs  de 
diagnostic,  que  de  catastrophes  a-t-on  fait  ainsi  endosser  à  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann  qui  n'en  peut  mais?  On  n'en 
finirait  plus  à  les  énumérer  tous.  Au  hasard  du  souvenir,  lais- 
sez-moi seulement  vous  raconter  les  derniers  exemples  que  j'ai 
pu  constater.  Un  malade  est  adressé  à  ma  consultation  en  no- 
vembre dernier  alors  que  j'étais  aux  Etats-Unis.  Un  de  mes 
assistants  voit  le  malade,  porte  le  diagnostic  d'eczéma  papulo- 
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vésiculeux,  parfaitement  exact  d'ailleurs,  et  renvoie  le  patient  à 
son  médecin  traitant  avec  les  indications  nécessaires.  Celui-ci 
me  renvoie  le  malade  un  mois  plus  tard  avec  un  mot,  ainsi  conçu 
en  substance  :  "X.  .  .  est  allé  mieux  tout  d'abord,  sous  l'influence 
du  traitement  qui  lui  a  été  donné  à  votre  consultation.  Mais 
les  lésions  récidivent.  Ne  pensez-vous  pas  que  devant  cette  per- 
sistance il  y  a  lieu  de  penser  qu'il  y  a  de  la  syphilis  là-dessous? 
Je  vous  renvoie  le  malade  en  vous  priant  de  lui  faire  une  analyse 
du  sang."  J'examine  le  sujet;  je  confirme  le  diagnostic  d'eczé- 
ma papulo-vésiculeux,  mais  je  trouve  une  gale  sous-jacente,  qui 
était  à  l'origine  de  la  réaction  eczématique  et  l'entretenait.  De 
syphilis,  pas  trace,  ni  dans  l'état  actuel  du  malade,  ni  dans  ses 
antécédents.  Je  me  refusai  bien  entendu  à  faire  la  prise  de  sang 
et  cela  malgré  les  protestations  du  malade  qui,  convaincu  par  le 
dire  de  son  médecin,  l'exigeait  presque. 

Nous  saisissons  ici  sur  le  vif  l'erreur  de  raisonnement  fré- 
quente et  grave  :  mon  malade  a  une  maladie  de  peau  qui  dure. 
Je  ne  sais  pas  ce  que  c'est.  Donc  ce  peut-être  la  syphilis  :  je  vais 
faire  une  analyse  de  sang  et  agirai  en  conséquence.  D'analyse 
clinique  des  lésions,  point  :  de  diagnostic,  point.  Mais  on  prend 
un  billet  à  la  loterie  du  Wassermann. 

Admettez  en  efïet  que  la  prise  de  sang  de  ce  malade  ait  été 
comprise  dans  une  série  de  réactions  légèrement  douteuses  com- 
me cela  peut  arriver,  ou  que  la  réaction  ayant  été  faite  au  sérum 
frais,  celui  du  malade  présentât  une  légère  hyperactivité  en  glo- 
bulines  capable,  en  dehors  de  toute  syphilis,  de  donner  une 
réaction  positive  avec  certains  antigènes,  bref  admettons  que 
par  erreur  la  réaction  ait  été  légèrement  positive  :  cette  réaction 
qui  n'était  pas  interprétée  comme  il  faut  par  un  médecin  insuffi- 
samment averti,  classait  le  malade  comme  syphilitique  avéré. 
On  le  mettait  ainsi  à  un  traitement  inutile  qui  eût  exacerbé  peut- 
être  sa  deiTnatose;  on  pouvait  le  bouleverser  avec  ce  diagnostic, 
troubler  son  ménage,  rompre  un  mariage,  bref  produire  toutes 
les  conséqunces  qui  j>euvent  suivre  ce  diagnostic  redouté. 

Autre  exemple  :  un  malade  m'est  adressé  récemment  avec 
le  diagnostic  de  lésions  de  syphilis  secondaire  de  la  marge  de 
l'anus.  Je  l'examine  et  trouve  une  belle  lichénification  de  la 
muqueuse  et  du  pli  anal.  De  syphilis  pas  trace,  pas  plus  locale- 
ment que  sur  le  reste  du  corps  ou  des  muqueuses.  En  interro- 
geant le  malade,  j'apprends  qu'il  a  été  traité  pour  la  syphilis  il 
y  a  quelques  mois  et  a  reçu  une  série  d'injections.  Quelles  lésions 
présentait-il  à  ce  moment?  Aucune,  mais  il  aurait  eu  une  réaction 
de  B.-W.  positive.  Je  la  refais  :  elle  est  négative  aujourd'hui.  Mais 
est-elle  négative  parce  que  le  malade  a  été  traité  antérieurement, 
ou  tout  simplement  parce  qu'il  n'a  jamais  eu  la  syphilis?     La 
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question  est  insoluble  ;  l'erreur  du  second  diagnostic  ne  peut  pas 
ne  pas  m'influencer  sur  la  véracité  du  premier  et  je  laisse  le  ma- 
lade au  repos,  me  proposant  de  le  suivre  avec  des  réactions  ulté- 
rieures. 

Par  contre  on  pourrait  citer  drames  et  désastres  provoqués 
par  une  réaction  négative,  acceptée  comme  un  oracle  sans  inter- 
prétation, et  suivie  par  une  contamination  conjugale  après  auto- 
risation de  mariage,  par  une  fausse  couche,  par  des  accidents 
nerveux  ou  viscéraux  graves. 

Notre  première  règle,  j'y  reviens,  sera  donc  d'éclairer  tou- 
jours notre  B.-W.  par  la  clinique  et  de  ne  jamais  accepter  aveu- 
glément de  lui  notre  diagnostic.  L'analyse  du  sérum  d'un  sujet 
présumé  atteint  de  syphilis  n'est  qu'un  symptôme  qui  vient  se 
surajouter  aux  autres,  mais  qui  jamais  ne  dispense  d'une  ana- 
lyse clinique  minutieuse.  Plus  que  jamais  la  clinique  conserve 
ici  ses  droits  et  sa  préséance  hiérarchique. 

Ces  données  générales  capitales,  essentielles,  j'y  insiste  en- 
core, étant  rappelées,  il  nous  faut  envisager,  pour  vous  guider, 
un  certain  nombre  de  cas  concrets. 

De  quelle  utilité  vous  sera  le  B.-W.  dans  le  diagnostic  d'un 
accident  primitif?  Ici,  je  vous  le  rappelle,  il  cède  nettement  le 
pas,  en  tant  que  méthode  de  laboratoire,  à  l'examen  à  l'ultra- 
microscope.  La  réaction  ne  devient  positive,  dans  le  chancre 
induré,  qu'au  plus  tôt  entre  le  15e  et  le  20e  jour  et  souvent  entre 
la  4e  et  la  6e  semaine.  Or  un  diagnostic  beaucoup  plus  précoce 
s'impose.  Intervenir  thérapeutiquement  dans  une  syphilis  à  la 
période  pré  humorale  est  une  certitude  de  succès.  L'ultra-mi- 
croscope seul  le  permet.  Mais  il  pourra  nous  arriver  tel  malade 
qui  aura  laissé  évoluer  depuis  quelques  semaines  une  lésion  dou- 
teuse des  organes  génitaux  :  cette  ulcération  aura  été  souvent 
traitée  avec  une  poudre  ou  une  pommade  au  calomel,  elle  sera 
cicatrisée  et  indurée,  sans  que  vous  puissiez  savoir  si  l'induration 
cicatricielle  est  due  à  la  lésion  elle-même  ou  au  traitement  in- 
tempestif au  calomel  .  D'autre  part  vous  trouvez  des  adénopa- 
thies  discrètes.  Dans  ce  cas  confirmez  votre  diagnostic  par  l'ana- 
lyse du  sang.  Si  elle  est  positive  nette  vous  pouvez  commencer 
le  traitement.  Mais  ici  le  B.-W.  n'est  venu  que  se  surajouter  à 
un  ensemble  de  symptômes  déjà  suspects  pour  entraîner  la  con- 
viction; n'oubliez  jamais  que  sur  un  B.-W.  isolé,  sans  lésions 
cliniques  et  sans  antécédents  certains,  vous  n'avez  pas  le  droit 
d'instituer  une  thérapeutique  antispécifique. 

Au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  vous  obéirez  aux  mêmes 
règles.  On  peut  dire  qu'en  période  secondaire  active  la  réaction 
est  presque  inutile  puisque  l'analyse  des  lésions  cliniques  si  carac- 
téristiques, roséole,  papules,  plaques  muqueuses,  doit  suffire. 
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Mais  vous  pou\ez  observer  des  cas  de  syphilis  secondaire 
fruste,  à  lésions  en  voie  de  disparition  douteuses.  Dans  ce  cas, 
interprêtez  toujours  la  réaction  à  laquelle  vous  recourez  par  les 
antécédents  avoués,  l'existence  d'une  lésion  douteuse  aux  orga- 
nes génitaux  quelques  semaines  auparavant.  Si  vous  doutez, 
attendez  au  besoin  une  ou  deux  semaines  et  faites  refaire  le 
B.-W.  Il  est  bien  rare  du  reste  qu'à  la  période  secondaire  il  ne 
réponde  pas  avec  une  netteté  suffisante. 

Mais  plus  vous  vous  éloignerez  de  cette  période  pour  avan- 
cer vers  le  tertiarisme  plus  votre  réaction  pourra  devenir  infidèle. 
Si  ici  encore  vous  devez  vous  garder  de  conclure  hâtivement  à 
l'existence  d'une  syphilis  sans  lésions  ni  antécédents  venant  à 
l'appui  de  l'analyse  du  sang,  vous  devez  d'autre  part  ne  pas  con- 
clure à  l'absence  ou  à  la  guérison  d'une  syphilis  sur  un  B.-W. 
négatif.  N'oubliez  pas  que  les  syphilis  tertiaires,  même  en  acti- 
vité, peuvent  s'accompagner  d'une  réaction  négative.  Lorsque 
des  antécédents  nets  ou  des  lésions  impressionnantes  vous  feront 
douter  de  la  valeur  d'une  réponse  négative,  ne  craignez  pas  de 
renouveler  la  réaction  et  d'avoir  recours  aux  méthodes  les  plus 
sensibles. 

En  somme  vous  le  voyez,  c'est  la  clinique  et  toujours  la 
clinique  qui,  pas  à  pas,  doit  accompagner  l'interprétation  du 
Bordet-Wassermann. 

Je  ne  peux  songer  à  envisager  ici  tous  les  cas  concrets  qui 
peuvent  se  présenter.  Ils  sont  infiniment  variés,  souvent  dif- 
ficiles à  résoudre  et  demandent  toujours  du  bon  sens  clinique. 

Mais  je  veux  cependant  vous  dire  un  mot  d'une  alternative 
devant  laquelle  vous  pouvez  vous  trouver  et  qui  est  de  nature 
à  vous  troubler,  c'est  celle  où  un  même  sérum  vous  donnera  une 
réponse  négative  au  Bordet-Wassermann  type  et  positive  avec 
une  méthode  au  sérum  frais  ;  quelle  réponse  est  la  bonne  et  devra 
guider  votre  conduite?  Cette  contradiction  entre  les  deux  mé- 
thodes représente  ce  qu'on  appelle  la  "réaction  dissociée".  Elle 
s'explique  par  la  présence,  dans  un  sérum,  d'anticorps  thermo- 
labiles  (détruits  à  56°)  et  d'anticorps  thermo-stabiles  en  propor- 
tion variable.  Nous  avons  vu  la  sensibilité  beaucoup  plus  grande 
des  méthodes  au  sérum  non  chauffé,  sensibilité  parfois  trop 
grande  pour  que  nous  puissions  en  faire  état  de  façon  ferme  pour 
un  diagnotic. 

Au  cours  d'une  syphilis  avérée,  cette  dissociation  de  la 
réaction  se  voit  au  cours  du  traitement,  avant  la  négativité  com- 
plète ;  on  l'observe  encore  dans  la  période  de  réveil  d'une  syphilis 
latente.  Elle  peut  être  considérée  comme  un  symptôme  d'infec- 
tion légère. 
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S'il  s'agit  par  contre  de  porter  un  diagnostic  de  syphilis  je 
ne  pourrais  le  faire  pour  ma  part  sur  un  Hecht  positif  avec 
B.-W.  négatif.  Mais  cette  réaction  dissociée  doit  être  considérée 
comme  un  signal  d'alarme  et  nécessite  un  ou  deux  examens  de 
contrôle  ultérieur. 

VII.     Le  B.-W.  dans  le  contrôle  du  traitement  de  la  syphilis. 

Il  me  reste  enfin  à  envisager  avec  vous  un  dernier  point  fort 
important  :  le  contrôle  du  traitement  de  la  syphilis  par  le  Bordet- 
Wassermann. 

Nous  nous  trouvons  ici  en  face  de  deux  théories,  deux 
lignes  de  conduite. 

La  première  se  présente  de  façon  fort  séduisante,  avec  une 
rigueur  mathématique  de  bon  aloi.  Elle  attribue  à  la  réaction 
une  valeur  absolue  et  la  prend  uniquement  comme  guide  du  trai- 
tement. Après  la  cure  d'attaque  et  un  repos  de  quelques  semai- 
nes, on  pratique  la  réaction.  Si  elle  est  positive,  nouvelle  cure 
arsenicale,  nouveau  repos,  nouveau  B.-W.  Dès  que  le  B.-W.  est 
négatif  on  arrête  le  traitement,  on  renouvelle  la  réaction  de  2 
en  2  mois  et  on  ne  reprend  le  traitement  que  si  la  réaction  rede- 
vient positive.  Si  elle  reste  négative  on  la  contrôle  par  la  ponc- 
tion lombaire.  Celle-ci  est-elle  positive?  le  traitement  est  repris 
jusqu'à  négativité  du  liquide  céphalo-rachidien.  Est-elle  néga- 
tive? le  malade  est  déclaré  guéri. 

Cette  méthode  paraît  claire,  logique  et  séduisante.  Elle  se 
déroule  avec  la  netteté  d'une  équation.  Mais  elle  repose  unique- 
ment sur  la  croyance  absolue  en  la  valeur  de  la  réaction  de  B.-W.  ; 
ce  dogmatisme  est-il  justifié  et  correspond-il  à  la  réalité  des  faits? 

Si  l'on  étudie  la  réaction  en  série,  dans  les  périodes  latentes 
de  la  syphilis,  chez  des  malades  ne  présentant  pas  de  manifes- 
tations cliniques,  on  est  frappé  de  l'irrégularité  des  courbes  d'un 
malade  à  l'autre,  et  même  chez  le  même  malade.  On  observe  de 
véritables  oscillations  de  la  réaction,  du  plus  au  moins  et  inverse- 
ment. Un  Bordet-Wassermann  isolé  ne  signifie  donc  rien  et 
seule  une  courbe  d'une  série  de  réactions  peut  être  interprétée 
valablement. 

Nous  savons  d'autre  part  que  dans  un  nombre  important  de 
syphilis  tertiaires,  la  réaction  peut  être  négative. 

Comment  interpréter  ces  oscillations  de  la  réaction  du  plus 
au  mioins?  Celle-ci  ne  peut  avoir  disparu  totalement,  même 
quand  elle  est  négative,  puisque  quelque  jours  ou  quelques  se- 
maines plus  tard  elle  peut  être  redevenue  positive.  C'est  donc 
que  nous  ne  disposons  pas  encore  de  moyens  d'investigation  suf- 
fisamment délicats  pour  la  suivre  dans  toutes  ses  variations. 
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Si  un  B.-W.  longtemps  négatif  peut  redevenir  positif,  si  une 
syphilis  sérologiquement  latente  peut  soudain  se  réveiller  et  don- 
ner lieu  à  des  accidents  graves,  particulièrement  du  côté  du  sys- 
tème nerveux,  est-il  vraiment  sage  et  prudent  de  prendre  la  réac- 
tion comme  guide  unique  du  traitement? 

Ceci  nous  amène  à  la  seconde  théorie,  opportuniste,  plus 
modeste,  plus  prudente  qui  tout  en  faisant  le  plus  grand  cas  du 
B.-W.  en  se  guidant  sur  lui  pour  le  choix  du  médicament  à  em- 
ployer, continue  systématiquement  un  traitement  alterné  pendant 
i8  mois  à  4  ans  suivant  que  le  malade  a  été  pris  à  la  période  pré- 
humorale de  sa  maladie,  ou  en  pleins  accidents  secondaires.  Un 
certain  nombre  de  B.-W.  et  de  réactions  au  sérum  frais  néga- 
tives, n'apparaissent  plus  alors  que  comme  la  consolidation,  la 
confirmation  de  la  guérison. 

Pratiquement  je  vous  engage  donc  à  contrôler  vos  traite- 
ments par  des  méthodes  mixtes,  le  B.-W.  classique  et  une  mé- 
thode au  sérum  frais.  Ces  réactions  doivent  être  pratiquées  en- 
viron tous  les  trois  mois,  chaque  fois  après  une  période  de  3  à 
4  semaines  de  repos,  avant  la  reprise  du  traitement.  Une  série 
de  réactions  négatives  est  l'indice  d'une  bonne  marche  du  trai- 
tement, mais  je  ne  me  crois  pas  encore  autorisé  à  vous  conseiller 
de  l'arrêter  avant  d'avoir  atteint  les  temps  de  traitements  nor- 
maux que  je  vous  rappelais  tout  à  l'heure.  Par  contre  une  réac- 
tion redevenant  positive  est  l'indice  d'un  réveil  de  l'infection  et 
commande  la  reprise  immédiate  du  traitement  avec  des  doses 
médicamenteuses  plus  élevées.  Lorsqu'à  la  fin  du  traitement 
vous  pourrez  montrer  à  votre  malade  une  courbe  de  réactions 
restant  depuis  plusieurs  mois  à  la  négativité  et  consolidée  par  les 
derniers  traitements,  vous  pourrez  le  mettre  en  observation  avec 
confiance. 

Reste  encore  la  question  de  la  ponction  lombaire.  Celle-ci 
est  indispensable,  la  guérison  complète  n'ayant  chance  d'être  sûre 
que  si  la  réaction  négative  du  sang  s'accompagne  d'une  réaction 
négative  du  liquide  céphalo-rachidien.  Combien  devrez-vous 
faire  de  ponctions  lombaires  et  à  quelle  époque  du  traitement 
devrez-vous  les  placer? 

Certains  syphili  graphe  s  traitant  un  peu  leurs  malades  comme 
des  cobayes,  ne  craignent  pas  de  répéter  les  ponctions  lombaires 
en  série. 

Je  ne  saurais  vous  y  engager  et  je  ne  crois  pas  que  la  majo- 
rité de  vos  malades  s'y  prêterait  volontiers.  Une  à  deux  ponc- 
tions doivent  vous  suffire  dans  la  pratique.  Si  vous  pouvez  eti 
faire  deux,  placez  l'une  à  la  fin  de  la  première  année  et  l'autre  à 
la  fin  du  traitement.  Si  vous  ne  pouvez  en  faire  qu'une,  le  mo- 
ment le  mieux  choisi,  me  semble-t-il,  sera  vers  la  troisième  année. 
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La  lymphocytose  fréquente  dans  les  premiers  mois,  mais  qui  ne 
traduit  souvent  qu'une  réaction  méningée  superficielle,  aura  eu 
le  temps  de  disparaître  sous  l'influence  du  traitement.  Un  B.-W. 
positif,  une  albuminose  ou  une  lymphocytose  nette,  aurait  au 
contraire  à  ce  moment  toute  la  valeur  d'un  symptôme  d'alarme, 
sans  que  cependant  les  lésions  aient  eu  le  temps  de  s'organiser 
suffisamment  pour  devenir  rebelles  au  traitement. 

Il  pourra  enfin  vous  arriver  de  trouver,  très  rarement  d'ail- 
leurs, quelques  malades  chez  qui  la  réaction  de  B.-W.  sanguine 
restera  irréductiblement  positive.  Quelle  conduite  tenir  en  pa- 
reil cas?  Le  symptôme  est  évidemment  fâcheux  et  vous  essaierez 
de  le  corriger  en  poursuivant  une  thérapeutique  active  et  en 
variant  votre  thérapeutique  :  vous  remplacerez  les  arsenicaux  par 
le  mercure,  puis  par  les  sels  de  bismuth.  Mais  si  vous  n'arrivez 
pas  à  faire  virer  le  B.-W.,  ne  vous  acharnez  pas  outre  mesure. 
Calmez  votre  malade,  surveillez-le,  soumettez-le  à  des  visites  tri- 
mestrielles ou  semestrielles,  vérifiez  soigneusement  l'état  de  son 
système  nerveux,  mais  ne  vous  obstinez  pas  dans  un  traitement 
indéfini  qui  pourrait  devenir  dangereux. 

Telles  sont  les  réflexions  les  plus  importantes  que  m'a  paru 
comporter  cette  étude  sommaire  de  l'interprétation  du  Bordet- 
Wassermann.  Je  n'ai  pu  qu'effleurer  le  sujet,  chacun  des  points 
que  j'ai  esquissés  devant  vous  devant  mériter  une  leçon  à  lui 
seul,  Puissiez-vous  emporter  de  cette  réunion  quelques  idées 
claires  et  surtout  cette  notion  fondamentale  que  la  réaction  de 
B,-W,  n'est  jamais  un  oracle  dont  vous  deviez  accepter  l'arrêt 
avec  dévotion,  mais  toujours  un  symptôme  que  vous  devez  dis- 
cuter et  interpréter  en  cliniciens. 


CONCEPTION  ACTUELLE  DU  TRAITEMENT 
DE  LA   SYPHILIS 

par  le  Docteur  L.-.M.  PAUTRIHR 

Professeur  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
à  la  Faculté  de  Strasbourg. 


Si  l'on  eut  interrogé  un  syphiligraphe.  il  y  a  plus  de  20  ans. 
sur  les  règles  de  traitement  à  observer  dans  la  cure  d'une  syphi- 
lis, il  n'eût  pas  été  embarrassé  pour  répondre. — Comme  les  peu- 
ples heureux,  la  syphilis  n'avait  pas  d'histoire  et  vivait  sous  le 
règne  des  lois  édictées  par  le  Professeur  Fournier,  dont  l'œuvre 
résume  toute  la  période  pré-microbienne  de  la  syphilis. — Quatre 
années  de  traitement,  faites  d'abord  sous  forme  d'injections  inso- 
lubles, puis  de  sels  solubles,  représentaient  la  cure  efficace  et 
nécessaire. 

Peu  à  peu,  à  la  conception  d'une  maladie  chronique,  s'était 
surajoutée  la  théorie  d'un  traitement  intermittent  mais  prolongé, 
et  nombre  de  syphiligraphes  recommandaient  à  leurs  patients  de 
faire  chaque  année  au  printemps  une  série  d'injections  mercu- 
rielles. 

Ces  règles  étaient  adoptées  par  tous,  nulle  discussion  ne 
s'élevait  à  leur  sujet,  quand  brusquement,  de  1903  à  19 10,  dans 
le  ciel  paisible  de  la  syphiligraphie,  allait  éclater  une  série  d'é- 
clairs; et  en  7  années  on  peut  dire  que  l'étude  de  la  syphilis 
allait  faire  plus  de  progrès  que  dans  les  deux  siècles  précédents. 

Ce  fut,  coup  sur  coup,  la  découverte  du  spirochète  par 
Schaudin  et  Hoffmann,  puis  de  l'application  au  miscroscope 
de  la  vision  sur  fond  noir  ou  ultra-microscope,  à  laquelle  on  n'a 
peut-être  pas  fait  sa  part  réelle,  qui  est  cependant  capitale,  puis- 
qu'elle permet  le  diagnostic  précoce  de  l'accident  primitif;  plus 
tard  l'application  par  Wassermann  de  la  réaction  de  déviation 
du  complément  de  Bordet  et  Gengou  au  diagnostic  de  la  syphilis, 
apportant  en  même  temps  un  moyen  de  contrôle  du  traitement. 
— Enfin  l'application  par  Erlich  en  19 10  des  sels  arsenicaux  or- 
ganiques à  fortes  doses,  au  traitement  de  la  syphilis. 

Il  y  avait  là,  il  faut  en  convenir,  de  quoi  révolutionner  le 
monde  de  la  syphiligraphie  et  de  fait,  pendant  quelques  années 
régna  une  période  anarchique  durant  laquelle,  étant  dans  l'im- 
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possibilité  de  se  plier  à  des  règles  précises  qui  n'étaient  pas  en- 
core dégagées,  chacun  se  borna  à  obéir  à  ses  tendances  d'esprit. 
Il  ne  tarda  pas  à  s'établir  trois  camps  d'inégale  importance  :  d'a- 
bord des  rétrogrades  ;  ceux-ci,  fidèles  au  vieux  mercure  qui  leur 
avait  permis  jusque-là  de  guérir,  tout  au  moins  pratiquement, 
nombre  de  syphilitiques,  se  refusaient  à  admettre  un  médicament 
nouveau,  présenté  au  public,  il  faut  le  reconnaître.  a\ec  une  pu- 
blicité un  peu  tapageuse,  analogue  à  celle  qui  accompagne  toute 
découverte  un  peu  sensationnelle  chez  nos  voisins  de  l'Est. 

Le  second  groupe,  celui  que  l'on  pourrait  appeler  le  groupe 
des  gauches,  comprenait  les  audacieux  qui  proclamaient,  p?ut- 
être  avec  raison,  qu'il  serait  impossible  de  se  former  une  opinion 
à  peu  près  exacte  sur  les  nouvelles  méthodes  thérapeutiques  si  on 
continuait  à  les  employer  conjuguées  avec  les  autres. 

Ce  groupe  jetait  par-dessus  bord  toutes  les  préparations 
mercurielles,  proclamant  que  l'avenir  était  uniquement  réservé 
aux  sels  arsenicaux  de  la  série  des  arsénobenzènes. 

Le  troisième  groupe  ou  centre  gauche,  était  constitué  par  les 
esprits  pondérés  qui,  tout  en  reconnaissant  l'efficacité  réelle  des 
nouveaux  sels  arsenicaux,  n'oubliaient  pas  que  le  mercure  avait 
permis  de  guérir  jusque-là  un  grand  nombre  de  malades,  et  pré- 
féraient attendre  que  les  nouvelles  méthodes  eussent  fait  suffisam- 
ment leurs  preuves  avant  de  les  adopter  exclusivement.  Ils  con- 
juguaient le  traitement  arsenical  et  le  traitement  mercuriel,  vou- 
lant ainsi  donner  à  leurs  malades  la  possibilité  de  courir  les 
deux  chances. 

Il  n'est  que  de  se  reporter  au  bulletin  de  la  Société  Française 
de  syphiligraphie  et  de  dermatologie  et  plus  généralement  à  toute 
la  presse  médicale  dans  les  années  s'écoulant  de  1910  à  1918 
pour  se  faire  une  idée  de  la  confusion  qui  régnait  alors  dans  les 
esprits. 

Peu  à  peu  cependant  avec  l'emploi  des  nouvelles  méthodes  de 
traitement  et  de  contrôle  qui  allaient  se  généralisant,  grâce  aussi 
à  l'expérience  malheureusement  trop  large  qui  put  être  faite  pen- 
dant les  années  de  guerre,  un  certain  nombre  de  règles  générales 
se  dégageaient  peu  à  peu. 

A  l'heure  actuelle,  si  l'unification  n'est  pas  encore  faite  et  si 
des  variantes  peuvent  s'observer  dans  l'application  des  traite- 
ments, on  peut  dire  cependant  qu'un  certain  nombre  d'idées 
directrices  s'imposent  et  qu'un  certain  nombre  de  règles  prati- 
quement acceptées  de  tous  peuvent  être  édictées. 

Nous  allons  essayer  de  les  dégager  au  cours  de  ces  deux  con- 
férences forcément  incomplètes,  puisqu'il  me  faut  résumer  de- 
vant vous  en  peu  de  temps  des  notions  qui  demanderaient  plu- 
sieurs leçons  pour  être  mises  au  point;  je  me  bornerai  donc  à 
vous  tracer  un  plan  d'ensemble. 
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Un  premier  point,  tout  d'alx>rd,  doit  être  mis  en  évidence, 
sur  lequel  je  ne  saurais  trop  attirer  l'attention,  car  son  importanc 
est  capitale;  c'est  l'utilité  du  diagnostic  précoce,  rendu  possible 
par  l'emploi  de  l'ultra-microscope,  ce  qui  permet  d'attaquer  la 
syphilis  à  la  période  préhumorale  c'est-à-dire  avant  que  Torga- 
nisme  ait  été  suffisamment  infecté  par  le  tréponème  pour  com- 
mencer à  fabriquer  des  anti-corps. 

Point  n'est  besoin  aujourd'hui  d'attendre  comme  on  le  fai- 
sait autrefois  la  confirmation  du  diagnostic  clinique  de  la  syphi- 
lis par  les  caractères  d'induration  du  chancre,  par  le  développe- 
ment de  l'adénopathie  satellite  et  à  plus  forte  raison  par  l'appa- 
rition des  accidents  secondaires. 

La  constatation  du  tréponème  faite  à  l'ultra-microsco|>e  par 
un  œil  expérimenté  ne  laisse  plus  aujourd'hui  place  au  moindre 
doute,  quand  bien  même  il  s'agirait  d'une  simple  ulcération  d'ap- 
parence bénigne,  datant  de  quelques  jours  à  peine  et  sans  indu- 
ration cliniquement  appréciable.  Dès  la  constatation  du  para- 
site, un  traitement  intensif  doit  être  institué,  à  l'instant  même  et 
sans  perdre  de  temps.  N'oubliez  pas  que  de  la  précocité  de  ce 
diagnostic  dépend  tout  l'avenir  de  la  maladie  et  peut-être  même 
la  vie  de  votre  malade  que  vous  tenez  à  cet  instant  entre  vos 
mains. 

Toute  hésitation  peut  être  exclue  de  par  le  laboratoire,  toute 
attente  serait  donc  criminelle  de  votre  part.  Ne  donnez  pas  com- 
me excuse  que  vous  n'êtes  pas  à  même  de  pratiquer  l'examen  à 
l'ultra-microscope,  car  dans  ce  cas  vous  avez  le  devoir  d'adresser 
votre  malade  à  l'instant  même  au  laboratoire  le  plus  voisin.  Il 
vous  est  d'ailleurs  toujours  possible  de  faire  vous-même  un  pré- 
lèvement sur  place,  en  employant  la  méthode  à  l'encre  de  Chine 
préconisée  par  Fontana,  ou  une  méthode  dérivée  en  faisant  usage 
de  collargol  comme  l'ont  montré  Harrison,  et  mon  ami  Payenne- 
ville,  ou  bien  encore  l'imprégnation  à  l'argent  ammoniacal  de  Tri- 
bondeau  ;  vous  pourrez  dans  ce  cas,  si  vous  avez  des  doutes,  faire 
contrôler  rapidement  votre  examen  dans  un  laboratoire. 

L'importance  du  diagnostic  et  du  traitement  précoces  se  juge 
par  les  résultats  obtenus  ;  or  une  expérience  de  plusieurs  années 
nous  montre  aujourd'hui  qu'au  diagnostic  précoce  et  au  traite- 
ment intensif  immédiat  correspondent  une  syphilis  cliniquement 
muette,  des  réactions  sérologiques  restant  négatives,  enfin  la  pos- 
sibilité d'une  guérison  au  sens  propre  du  mot,  prouvée  par  un 
grand  nombre  de  cas  de  réinoculations  indiscutables. 

Cette  méthode  appliquée  par  tous  avec  énergie  ne  mènerait 
à  rien  moins  qu'à  la  disparition  de  la  syphilis  dans  un  nombre 
d'années  qui  ne  serait  pas  très  élevé.     La  même  expérience  nous 
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prouve  au  contraire  qu'à  un  traitement  commencé  tardivement, 
après  l'apparition  des  accidents  secondaires,  correspondent  des 
réactions  sérologiques  nettement  positives  que  l'on  a  grand'peine 
à  faire  virer  au  négatif,  la  nécessité  d'un  traitement  espacé  sur 
un  temps  au  moins  deux  fois  plus  long,  l'impossibilité  de  ga- 
rantir la  guérison,  enfin  la  fréquence  d'accidents  tardifs,  plus  par- 
ticulièrement nerveux  ou  viscéraux,  qui  à  eux  seuls  constituent 
le  bilan  le  plus  grave  de  la  syphilis. 

En  face  d'une  lésion  douteuse,  n'hésitez  pas  ;  un  retard  ou  une 
erreur  engagerait  pleinement  votre  responsabilité. 

Ne  vous  abritez  pas  surtout  comme  on  le  fait  trop  souvent 
derrière  des  palliatifs  d'attente,  je  veux  parler  des  applications 
médicamenteuses  (nitrate  d'argent,  iodoforme,  aristol,  pommade 
au  calomel)  qui  sans  doute  peuvent  cicatriser  la  lésion,  mais 
dont  l'emploi  rend  désormais  impossible  la  vérification  micros- 
copique. 

Gravez  bien  dans  votre  esprit  cette  règle  absolue,  que  la 
thérapeutique  ne  doit  intervenir  qu'après  un  diagnostic  certain, 
contrôlé  par  le  laboratoire. 

Enfin,  vous  ne  devez  pas  ignorer  que  contrairement  à  ce  qui 
a  été  dit,  les  chancres  mixtes  sont  très  fréquents  et  que  la  cons- 
tatation du  bacille  de  Ducrey  n'exclut  pas  la  possibilité  d'une 
association  au  tréponème,  qui  peut  être  difficile  à  déceler  et  qu'on 
ne  trouve  quelquefois  qu'assez  longtemps  après  la  constatation 
du  bacille  de  Ducrey.  Il  se  fait  dans  ce  cas  une  sorte  de  greffe 
de  l'accident  primitif  venant  éclore  in  situ,  se  superposant  au 
chancre  mou. 

LE   TEAITEMENT   PREVENTIF 

Je  voudrais  également  vous  dire  un  mot  du  traitement  pré- 
ventif. Vous  pouvez  être  consultés  par  des  sujets  qui  s'étant 
exposés  à  des  rapports  douteux  et  craignant  une  contamination 
viendront  vous  demander  de  pratiquer  chez  eux  un  traitement 
d'attaque. 

Vous  devez  ici  contrôler  toujours  soigneusement  les  dires 
du  malade  et  ne  pas  obéir  à  la  légère  aux  impressions  de  vérita- 
bles phobiques.  ^Nlais  si,  de  l'interrogatoire  et,  si  possible,  de 
l'examen  de  la  personne  contaminatrice  incriminée,  résulte 
pour  vous  la  conviction  de  la  possibilité  d'une  contamination, 
n'hésitez  pas,  avant  même  l'apparition  de  tout  accident  à  prati- 
quer un  traitement  préventif  au  novarsénobenzol.  à  la  dose  de 
3  à  4  gr. 
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De  nombreux  cas  authentiques  et  minutieusement  observés, 
nous  ont  convaincus  de  l'efficacité  de  cette  façon  de  faire  et  de 
la  possibilité  d'éviter  ainsi  des  contaminations  presque  mathéma- 
ticjiiement  certaines. 

LE  TRAITEMENT  D'ATTAQUE 

Votre  diagnostic  une  fois  fait  avec  certitude,  sous  quelle 
fonne  devez-vous  instituer  votre  traitement  ?  Je  suis  de  ceux 
qui  sont  restés  fidèles  aux  traitements  conjugués  et  emploient  à 
la  fois  les  arsenicaux  et  le  mercure,  chacun  venant  en  son 
temps. 

Les  médicaments  arsenicaux  que  vous  pouvez  être  appelés 
à  employer  rentrent  dans  toute  la  série  des  arsenicaux  ou  arséno- 
l)enzènes.  L'arsénol3enzol,  ou  606,  initialement  préconisé  par 
Ehrliclî,  a  contre  lui  des  difficultés  de  solubilisation  qui  le  rendent 
pour  vous  peu  pratique  car  elle  nécessite  une  technique  minu- 
tieuse et  délicate  fort  difficile  à  appliquer  en  clientèle;  cependant 
il  faut  reconnaître  que  son  efficacité  thérapeutique  est  sans  doute 
plus  grande  et  que  certains  syphiligraphes,  rares  il  est  vrai,  lui 
sont  restés  fidèles. 

Pour  vous  praticiens,  je  ne  puis  que  vous  engager  à  em- 
ployer la  série  des  novarsénobenzènes,  représentés  principalement 
par  le  novarsénobenzol,  le  Rhodarsan,  le  Sulfarsénol,  enfin  le 
Galyl.  Ces  médicaments  se  présentent  sous  forme  de  poudre 
jaunâtre,  conservée  dans  des  tubes  scellés  à  l'abri  de  l'air.  Toute 
dose,  qui  par  suite  d'une  fêlure  possible  de  l'ampoule  aurait 
changé  de  couleur  et  pris  une  teinte  rougeâtre.  est  une  dose 
oxydée,  devenue  toxique,  et  qui  doit  être  rejetée. 

Pratiquement,  si  vous  utilisez  les  deux  premiers  médica- 
ments vous  commencerez,  le  soir  même  du  jour  011  le  diagnostic 
aura  été  posé,  par  une  injection  de  0.15  centigrammes.  Cette 
injection  se  fait  de  façon  très  simple,  vous  solubilisez  la  pou- 
dre dans  un  petit  verre  stérilisé  avec  5  à  10  centimètres  cubes 
d'eau  stérilisée  et  bi-distillée.  Après  avoir  employé  des  do.ses  de 
solvant  très  élevées  on  a  voulu  trop  les  réduire  et  je  vous  mets 
en  garde  contre  les  inconvénients  des  injections  trop  concen- 
trées. La  moindre  goutte  de  cette  solution  injectée  à  côté  de 
la  veine  amènera  une  réaction  locale  intense  ;  d'autre  part  en  cas 
d'accidents  toujours  possibles,  l'injection  faite  trop  vite  ne  vous 
met  pas  à  même  d'en  régler  le  débit  et  de  l'interrompre  si  cela 
est  nécessaire. 

La  dose  de  5  à  10  centimètres  cubes  que  je  vous  conseille 
vous  permet  au  contraire  de  rester  toujours  maître  de  votre  in- 
jection et  vous  donne  la  possibihté  de  l'arrêter  à  la  moindre 
alerte. 
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Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  que  l'injection  doit  être 
intra-veineuse.  Un  lien  mis  sur  le  bras,  au-dessus  du  coude,  fait 
saillir  la  veine  ;  la  désinfection  est  faite  à  la  teinture  d'iode  ou  à 
l'alcool,  puis  vous  ponctionnez  la  veine,  tenant  la  seringue  bien 
parallèle  au  plan  de  l 'avant-bras,  vous  aspirez  un  peu  de  sang  afin 
de  vous  assurer  que  vous  êtes  bien  dans  la  veine  et  le  lien  une 
fois  enlevé,  vous  poussez  votre  injection  avec  la  plus  grande  len- 
teur. Pendant  ce  temps  vous  regardez  alternativement  la  pointe 
de  votre  aiguille  afin  de  vérifier  qu'elle  n'est  pas  sortie  de  la 
veine  et  le  visage  de  votre  m.alade.  afin  de  guetter  si  vous  ne 
voyez  pas  apparaître  un  de  ces  phénomènes  prémonitoires  d'acci- 
dents que  je  vais  vous  apprendre  à  connaître  dans  un  instant. 

Si  vous  voulez  opérer  dans  des  conditions  de  sécurité  aussi 
complètes  que  possible,  étendez  votre  malade  durant  l'injection 
et  ne  la  pratiquez  qu'après  vous  être  assuré  qu'il  est  bien  à  jeijin; 
vous  lui  recommanderez  également  de  ne  pas  manger  durant  les 
heures  qui  suivent  l'injection.  Celle-ci  devra  de  préférence  être 
placée  en  fin  de  journée  ;  le  malade  ayant  terminé  la  digestion  du 
grand  repas  de  midi,  rentrera  chez  lui  après  l'injection  et  se  cou- 
chera; il  pourra  reprendre  le  lendemain  sa  vie  ordinaire,  sans 
avoir  été  dérangé  de  ses  occupations.  Quatre  jours  après  l'injec- 
tion de  0.15  centigr.  vous  en  ferez  une  seconde  de  0.30,  quatre 
jours  plus  tard  une  troisième  de  0.45  ;  à  partir  de  ce  moment 
vous  espacerez  vos  injections  de  8  jours  en  8  jours,  atteignant  les 
doses  de  0.60  centig.  et  de  0.75,  qui  représentent  pratiquement 
le  maximum  pour  la  femme  et  0.90  le  maximum  pour  l'homme. 
Certains  syphiligraphes  ne  craignent  pas  d'injecter  des  doses  de 
I  gr.  05  et  I  gr.  0.20;  je  ne  saurais  vous  les  conseiller  dans  la 
pratique  courante  et  surtout  dans  les  traitements  ambulants. 
Enfin  vous  répéterez  le  taux  de  la  dernière  injection  jusqu'à  ce 
que  vous  ayez  atteint  un  maximum  de  5  gr.  50  chez  la  femme 
et  6  gr.  50  chez  l'homme,  ce  qui  représentera  un  total  de  8  à  10 
semaines. 

LES  ACCIDKNTTS  DES  NOVARSENOBENZENES 

L'emploi  des  arsenicaux  à  fortes  doses  ne  va  pias  sans  expo- 
ser à  des  accidents  que  vous  devez  connaître  pour  y  parer.  Il 
est  bien  entendu  que  vous  aurez  soigneusement  examiné  votre 
malade,  que  vous  vous  serez  assuré  du  bon  état  de  son  filtre 
rénal,  de  son  foie  et  de  son  cœur. 

Ues  accidents  observés  peuvent  être  dus  à  des  fautes  de 
technique,  emploi  d'im  sel  altéré,  c'est-à-dire,  que  toutes  les  fois 
que  vous  aurez  affaire  à  une  poudre  qui  ne  sera  pas  jaune  cha- 
mois, mais  brunâtre  ou  rouge  brique,  vous  devez  la  rejeter. 
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Un  certain  nombre  des  phénomènes  réactionnels  qui  peu- 
vent suivre  l'injection  sont  dus  à  la  syphilis  elle-même,  et  ne 
peuvent  être  ni  prévus,  ni  toujours  évités.  La  fièvre  est  fré- 
quente après  la  première  et  quelquefois  la  seconde  injection;  une 
température  de  37°8  à  38°  n'a  pas  une  grosse  importance  et  ne 
commande  pas  la  cessation  du  traitement;  par  contre  une  tem- 
pérature de  39°,  39°5,  suivant  les  injections  ultérieures  devient 
un  signe  d'intolérance  qui  commande  l'interruption  du  traite- 
ment ou  tout  au  moins  une  diminution  des  doses. 

La  réaction  dite  d'Herxheimer  se  manifeste  par  une  revivis- 
cence des  accidents  cliniques  :  roséole  qui  devient  plus  floride, 
papules  faisant  une  saillie  plus  ou  moins  volumineuse,  réveil 
momentané  des  accidents  viscéraux  ;  elle  traduit  le  début  de 
la  lutte  qui  s'établira  entre  le  médicament  et  le  parasite,  ame- 
nant la  destruction  immédiate  d'un  certain  nombre  de  tréponè- 
mes. Cette  réaction  s'observe  surtout  après  des  traitements  ini- 
tiaux trop  intensifs  ;  elle  peut  être  évitée  lorsqu'on  amorce  le  trai- 
tement par  quelques  injections  mercurielles  comme  je  vous  le 
montrerai  tout  à  l'heure. 

Les  neuro-récidives  et  les  syphilides  chancri  formes  s'ob- 
servent toujours  à  la  suite  des  traitements  arsenicaux  insuf- 
fisants; on  a  tenté  de  les  expliquer  par  une  réaction  d'Herxheimer 
locale  qui  amène  une  turgescence  de  l'endothélium  de  certains 
capillaires  et  prive  ainsi  certains  territoires  cutanés  et  viscéraux 
de  l'apport  médicamenteux  par  une  oblitération  momentanée  du 
vaisseau.  Il  s'établit  de  petits  nids  de  tréponèmes  qui  restent 
à  l'abri  de  l'action  du  médicament  et  qui,  après  une  certaine 
période  de  latence  plus  ou  moins  grande,  peuvent  amener  l'appari- 
tion d'accidents  nerveux  ou  d'accidents  cutanés  chancri  formes. 
Une  conclusion  pratique  est  à  tirer  de  ces  faits,  c'est  que  des  trai- 
tements arsenicaux  insuffisants  peuvent  être  dangereux  et  pré- 
parer des  récidives  quelquefois  graves. 

Enfin  les  phénomènes  les  plus  dramatiques  et  les  plus  im- 
médiats consécutifs  aux  injections  des  novarsénobenzènes  sont 
dus  à  des  troubles  humoraux  propres  au  malade. 

Un  certain  nombre  de  phénomènes  prémonitoires  peuvent 
jusqu'à  un  certain  point  permettre  de  les  prévoir.  Ils  sont  en 
effet  souvent  annoncés  par  un  goût  fortement  alliacé  dans  la 
bouche,  par  des  picotements  de  la  langue,  par  des  bouffées  de 
chaleur  au  visage,  avec  légère  congestion  de  la  face,  par  une  sen- 
sation de  barre  épigastrique  ;  un  pas  de  plus  et  la  véritable  crise 
nitritoïde  se  déclanche.  Le  visage  du  malade  devient  vultueux, 
les  yeux  sont  injectés,  la  respiration  s'accélère,  le  patient  accuse 
une  sensation  d'étouffement.  le  malaise  s'accentue  encore,  bien- 
tôt  le   malade    pâlit   et    tombe    en    s}'ncope  ;    le    pouls    devient 
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filiforme  et  presque  incomptable,  le  corps  se  couvre  de  sueur,  on 
a  véritablement  la  sensation  d'une  mort  imminente.  Les  re- 
cherches de  Vidal  et  de  son  école  ont  établi  que  la  crise  nitri- 
toïde  représentait  le  type  des  phénomènes  anaphylactiques,  et 
qu'elle  s'accompagnait  en  particulier  d'tm  abaissement  considé- 
rable de  la  tension  artérielle;  aussi  l'adrénaline,  préconisée  par 
Milian  comme  médicament  hypertenseur  est-elle  l'agent  de  choix 
pour  combattre  cet  ensemble  de  phénomènes. 

N'oubliez  pas  que  chaque  fois  que  vous  pratiquez  une  in- 
jection de  novar,  vous  devez  avoir  sous  la  main  des  ampoules 
d'adrénaline  au  millième.  En  cas  de  crise  vous  injecterez  im- 
médiatement sous  la  peau  de  la  cuisse,  o.ooi  d'adrénaline;  cette 
dose  peut  être  répétée  3,  4  et  5  fois  dans  les  24  heures  si  cela 
est  nécessaire.  En  cas  de  syncope  prolongée  on  peut  injecter  di- 
rectement dans  la  veine  un  centimètre  cube  de  sérum,  aspiré  dans 
la  seringue  qui  a  servi  à  faire  l'injection  d'adrénaline  sous-cuta- 
née et  qui  en  contient  encore  des  traces. 

Je  me  bornerai  à  vous  signaler  rapidement  les  moyens  pré- 
ventifs variés,  par  lesquels  on  s'est  efîorcé  de  combattre  et  de 
modifier  l'état  humoral  de  déséquilibre  colloïdal,  qui  commande 
la  crise  nitritoïde. 

Injection  intra- veineuse  de  carbonate  de  soude,  d'hyposul- 
filte  de  soude,  exo-hemo-phylaxie.  topophylaxie,  etc.  Pratique- 
ment retenez  que  pour  éviter  la  crise  nitritoïde,  vous  pouvez 
d'abord  faire  prendre  au  malade  25  à  30  gouttes  d'adrénaline  au 
millième  dans  un  peu  d'eau,  10  minutes  avant  la  piqûre;  qu'en- 
suite vous  ne  vous  servirez  que  d'injections  diluées  à  5  ou  10 
centim.  cubes,  les  poussant  avec  la  plus  grande  lenteur,  prêt  à 
arrêter  au  moindre  signe  d'intolérance.  Bien  entendu  à  chaque 
injection  nouvelle  vous  interrogerez  votre  malade  afin  de  savoir 
si  l'injection  précédente  n'a  pas  déterminé  quelques  signes  d'in- 
tolérance, fièvre,  mal  de  tête,  diarrhée,  vomissements,  etc. 

Un  phénomène  infiniment  plus  rare  et  plus  grave,  est  repré- 
senté par  l'apoplexie  séreuse;  celle-ci  se  produit  toujours  dans 
des  circonstances  identiques,  trois  ou  quatre  jours  après  la  troi- 
sième ou  quatrième  injection,  qui  a  été  bien  supportée.  Le  ma- 
lade présente  brusquement  une  température  élevée,  il  est  atteint 
de  crises  épilepti formes  qui  A'ont  en  se  répétant,  entrecoupées  sou- 
\'ent  par  un  état  comateux,  suivi  de  mort  en  24  à  48  heures. 

A  l'autopsie,  on  trouve  en  général  une  sufïusion  séreuse  de 
l'encéphale  et  des  méninges,  avec  une  congestion  intense.  Ces 
accidents  graves, puisque  presque  toujours  mortels,  ne  doivent 
pas  déconseiller  l'emploi  des  arsénobenzènes.  L'anesthésie  au 
chloroforme  ne  cause-t-elle  pas  un  décès  sur  environ  10,000  anes- 
thésies?  personne  ne  songerait  aujourd'hui  pour  cela  à  l'aban- 


—  104  — 

donner.  De  même  un  décès  par  apoplexie  séreuse  sur  quelques 
milliers  de  malades  traités  par  le  novarsénol^enzol,  ne  peut  à  lui 
seul  compenser  les  avantages  énormes  de  cette  nouvelle  théra- 
peutique. Kn  dehors  de  son  eflicacité  curalive  si  puissante,  le 
novarsénobenzol  est  un  médicament  stérilisant  et  prophylactique 
par  excellence,  puisqu'il  dessèche  rapidement  tous  les  accidents 
contagieux  et  tarit  ainsi  les  sources  de  contamination. 

Il  reste  encore  un  dernier  groupe  de  phénomènes  toxiques  dus 
aux  arsénobenzols,  P  l'ictère,  interprété  par  Milian  comme  une 
hépato-récidive  ;  il  est  considéré  aujourd'hui  par  la  presque  tota- 
lité des  syphiligraphes  comme  un  phénomène  hépato-toxique  dû 
aux  arsenicaux.  Il  est  possible  et  même  certain  que  dans  quel- 
ques cas  très  graves,  s 'accompagnant  d'accidents  secondaires  ou 
muqueux  et  d'un  B.-W.  positif  l'ictère  traduise  une  syphilis  du 
foie  et  puisse  dans  ces  conditions  guérir  par  la  reprise  du  trai- 
tement arsenical  ;  mais  sa  fréquence  même,  sa  multiplication  in- 
tense, venant  depuis  l'emploi  des  sels  arsenicaux,  prouve  que  cet 
ictère  doit  être  considéré  comme  un  phénomène  toxique,  et 
commande  la  suppression  immédiate  du  traitement  novarséno- 
benzolique.  Dans  ces  cas,  si  le  traitement  anti  syphilitique  doit 
être  continué  quand  même,  il  doit  l'être  sous  forme  mercurielle. 

Les  érythrodermies  généralisées  dues  au  novarsénobenzol 
sont  rares  et  presque  toujours  tardives,  elles  sont  un  signe  d'in- 
tolérance absolue  du  médicament  et  il  ne  faut  jamais  passer 
outre. 

LES  INJECTIONS  INTEA-MUSCULATRES  D'ASENOBENZENES 

Pour  parer  aux  accidents  ou  incidents  liés  aux  injections 
intraveineuses  des  sels  arsenicaux,  on  a  préconisé  les  injections 
intramusculaires  de  ces  mêmes  sels. 

Dans  cet  ordre  d'idées  on  a  employé  les  médicaments  sous 
forme  d'Olarsol,  de  Sulfarsénol,  d'Eparsan,  etc. 

Il  serait  évidemment  plus  tentant,  devant  l'assurance  d'ob- 
tenir sans  courir  le  moindre  risque  des  résultats  analogues  à 
ceux  que  donne  l'injection  intraveineuse  avec  ses  aléas,  de  re- 
courir à  une  méthode  en  apparence  simple,  facile  et  sans  danger; 
malheureusement  l'opinion  quasi-unanime  des  syphiligraphes  est 
que  si  l'injection  intramusculaire  représente  une  méthode  d'ex- 
ception, fort  utile  dans  certains  cas,  elle  ne  peut  jamais  donner 
des  résultats  comparal)les  à  ceux  de  l'injection  intraveineuse  et 
qu'en  outre  elle  ne  met  nullement  à  l'abri  des  accidents. 

Le  traitement  d'attaque  qui  s'adresse  à  une  période  de  la  ma- 
ladie où  le  tréponème  est  répandu  dans  tout  l'organisme,  doit 
com|x>rter  l'introduction  extrêmement  rapide  du  médicament  à 
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dose  aussi  massive  que  l'organisme  peut  le  supporter.  Seule  la 
voie  intraveineuse  réalise  ce  desideratum;  le  traitement  normal 
et  régulier  d'une  syphilis  ne  peut  donc  être  fait  par  voie  intra- 
musculaire, d'autant  que  celle-ci  a  à  son  passif  des  accidents 
moins  fréquents  il  est  vrai  que  la  voie  intraveineuse,  mais  se  pro- 
duisant dans  des  conditions  non  moins  fâcheuses  pour  le  malade. 
La  crise  nitritoïde  qui  ne  survient  pas  immédiatement  dans  le 
cabinet  du  médecin  ne  peut  être  enrayée,  elle  surprendra  le  ma- 
lade dans  la  rue  ou  en  train  de  vaquer  à  ses  occupations  et,  de  ce 
fait,  risquera  de  ne  pas  être  reconnue,  entraînant  pour  le  malade 
les  conséquences  les  plus  graves.  Enfin,  les  érythrodermies  et 
d'autres  phénomènes  d'intolérance  ont  été  également  observés 
après  des  injections  intramusculaires;  en  résumé,  vous  ne  devez 
avoir  recours  à  ces  injections  que  chez  des  femmes  trop  grasses 
ou  chez  des  enfants,  c'est-à-dire  dans  les  cas  où  il  vous  sera  vrai- 
ment impossible  de  découvrir  la  veine.  Au  point  dj  vue  action 
thérapeutique,  dans  certains  cas  de  syphilis  oculaire  et  nerveuse 
où  il  serait  dangereux  de  provoquer  un  choc  au  niveau  des  cen- 
tres nerveux  il  semble  qu'on  soit  autorisé  à  préférer  la  voie  intra- 
musculaire à  la  voie  intra-veineuse. 

Le  Sufarsénol  qui  peut  s'injecter  facilement  par  voie  intra- 
musculaire, à  la  dose  de  0.06  centig.  par  centimètre  cube,  est  le 
sel  le  plus  employé  en  pareil  cas,  bien  qu'il  puisse  aussi,  je  vous 
l'ai  dit,  être  employé  par  voie  intraveineuse. 

LE    THAITEMENT   MERCUHIEL 

Nous  pouvons  être  plus  brefs  en  ce  qui  concerne  le  traitement 
mercuriel,  plus  classique  et  que  vous  connaissez  tous.  Je  me  borne- 
rai principalement  à  en  discuter  les  indications.  Les  sels  solubles 
et  insolubles  ont  chacun  leurs  partisans  et  les  arguments  que  l'on 
a  pu  faire  valoir  dans  le  temps  à  l'égard  de  chacun  d'entre  eux 
sont  encore  valables  aujourd'hui. 

Parmi  les  sels  solubles,  le  cyanure  est  celui  qui  jouit  de  la  plus 
grande  faveur;  il  a  comme  avantage  sa  grande  teneur  en  mercure, 
(79%)  ce  qui  en  fait  le  sel  mercuriel  le  plus  riche  après  le  calomel, 
la  possibilité  de  l'injecter  par  voie  intraveineuse,  assurant  ainsi 
sa  diffusion  immédiate  et  son  absorption  rapide  ;  par  contre  il  s'éli- 
mine rapidement  et  est  grevé  d'un  certain  nombre  de  petits  inconvé- 
nients qu'il  faut  connaître  :  Possibilité  de  déterminer  rapidement 
de  la  stomatite  si  la  bouche  n'est  pas  en  parfait  état,  action  par- 
ticulière sur  l'intestin  chez  certains  sujets  prédisposés,  obligation 
comme  pour  tous  les  sels  solubles  de  répéter  les  injections  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours.  Il  s'administre  par  séries  de  10  à  12 
injections  entrecoupées  par  des  périodes  de  repos,  à  la  dose  de  0.01 
de  sel  par  injection,  dans  1  centimètre  cube  d'eau  distillée  ou  de 
sérum  physiologique. 
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Le  benzoate  et  le  biiodure,  d'une  teneur  sensiblement  plus  faible 
en  mercure  (44%)  s'injectent  par  voie  intramusculaire,  profondé- 
ment dans  les  muscles  de  la  fesse.  Faites  ces  injections  profondé- 
ment, avec  une  aiguille  de  6  cent,  de  longueur,  tout  le  long  d'une 
ligne  qui  réunit  l'épine  iliaque  postéro-supérieure  et  la  pointe  du 
coccyx,  alternativement  sur  chaque  fesse.  La  formule  de  la  solu- 
tion de  ces  sels  est  la  suivante: 

Biodure  de  mercure  1  gr. 

lodure  de  sodium  pur  1  gr. 

Saccharose  1  gr. 

Eau  distillée  stérilisée  100  ce 

Benzoate  de  mercure  pur  et  lavé     1  gr. 
Chlorure   de   sodium  chimiquement 

pur  0.   gr.   75  centig. 

Eau  distillée  stérilisée  100  ce 

Pratiquement,  vous  trouverez  dans  le  commerce,  comme  pour 
le  cyanure,  des  ampoules  toutes  prêtes,  stérilisées,  de  Icc,  dosées 
à  0.01  cent,  de  benzoate  ou  de  biiodure. 

Moins  actifs  que  le  cyanure,  ils  déterminent  aussi  moins  d'ac- 
cidents. A  coté  d'eux  je  me  bornerai  à  mentionner  les  sels  mineurs  : 
bibromure,  cacodylate  iodo-hydrargyrique,  énésol.  hectarg^-re  dont 
chacun  peut  avoir  une  indication  suivant  chaque  cas  donné. 

Les  sels  insolubles  sont  au  nombre  de  trois  :  le  calomel,  l'huile 
grise  et  le  salic}'late  de  mercure.  Le  calomel,  roi  des  mercuriaux, 
85%  comme  teneur  en  mercure,  s'injecte  en  solution  huileuse  à 
la  dose  de  0  gr.  05  à  0  gr.  10  centigrammes  ;  l'injection  se  fait 
en  plein  muscle,  en  2  temps,  et  se  répète  tous  les  8  jours  pendant 
six  semaines.  C'est  le  traitement  mercuriel  héroïque  par  excel- 
lence, c'est  à  lui  qu'en  dernière  analyse  on  s'adressait  devant  tout 
cas  rebelle,  avant  l'application  des  arsenicaux  organiques,  en  parti- 
culier dans  les  syphilis  nerveuses,  dans  les  scléroses  et  leucoplasies 
linguales,  dans  les  syphilides  palmaires  et  plantaires.  Médicament 
d'efficacité  merveilleuse,  il  a  à  son  passif,  la  fièvre  légère  et  surtout 
la  douleur  plus  ou  moins  vive  suivant  l'injection  le  2ènie  ou  le  3ème 
jour  ;  cette  douleur  peut  prendre  une  intensité  telle  qu'elle  immobilise 
complètement  le  malade  et  rend  impossible  la  continuation  du  trai- 
tement. On  peut  y  parer  jusqu'à  un  certain  point  en  se  servant  de 
préparations  de  calomel  de  fabrication  récente  et  additionnées  soit 
de  gaïacol,  soit  de  0.20  centigrammes  d'Eucalyptol  comme  je  le  fais 
moi-même. 

L'huile  grise  a  un  passif  encore  plus  chargé  car  elle  peut  être 
cause  d'accidents  très  graves  :  néphrite,  stomatite,  avec  nécrose  du 
maxillaire,  mort  par  intoxication  mercurielle,  ce  qui  explique  les 
nombreuses  campagnes  déclanchées  contre  elle. 

Il  faut  reconnaître  que  ces  accidents  sont  imputables  surtout 
à  l'ignorance  des  médecins  qui  emploient  mal  ce  médicament,  cer- 
tains l'injectant  par  centimètres  cubes  entiers.  Vous  ne  devrez  pas 
oublier  que  l'huile  grise  classiquement  employée  est  à  40%  de  mer- 
cure, que  l'injection  doit  être  faite  hebdomadairement,  en  2  temps, 
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et  à  la  dose  de  6  à  7  divisions  de  la  seringue  de  Barthélémy 
qui  correspond  à  6  ou  7  centig.  de  mercure  métallique.  Employée  à 
cette  dose  elle  représente  en  général  un  médicament  inoffensif, 
étant  entendu  toutefois  qu'elle  ne  doit  jamais  être  employée  chez 
des  sujets  à  filtre  rénal  défectueux  ou  au  cours  de  la  grossesse 
ou  enfin  chez  des  malades  n'ayant  pas  une  bouche  en  parfait  état. 

L'absorption  du  mercure  injecté  dans  les  muscles  de  la. fesse 
est  en  effet  un  peu  livrée  au  hasard  et  peut  après  de  véritables  en- 
kystements  locaux,  se  faire  d'une  façon  brutale  et  déterminer  des 
accidents  auxquels  il  est  impossible  de  parer,  puisque  force  est 
d'attendre  l'élimination  complète  du  médicament. 

Mais  l'huile  grise  nous  parait  passible  d'un  reproche  peut-être 
plus  grave,  c'est  son  action  douteuse.  Dans  certains  cas  je  l'ai 
prise  en  flagrant  délit  d'infidélité  thérapeutique,  si  bien  que  depuis 
plusieurs  années,  j'ai  renoncé  à  m'en  servir  d'une  façon  courante. 
Je  crois  cependant  vous  signaler  que  nombre  de  syphiligraphes 
éminents  comme  Darier,  Queyrat.  Milian,  l'emploient  d'une  façon 
régulière,  faisant  valoir  son  élimination  lente  et  l'imprégnation  plus 
profonde  de  l'organisme  par  le  mercure. 

Son  avantage  principal  consiste  dans  l'injection  hebdomadaire, 
qui  peut  se  faire  le  même  jour  que  l'injection  de  novarsénobenzol. 

Pour  le  malade  qui  ne  peut  voir  son  médecin  qu'une  fois  par 
semaine,  elle  représente  un  mode  de  mercurialisation  commode.  Pra- 
tiquement, en  pareil  cas,  je  donnerai  toujours  la  préférence  au  ca- 
lomel,  quand  ce  sera  possible,  me  rabattant  sur  l'huile  grise  com- 
me pis-aller. 

Enfin  le  salicylate  de  mercure  s'emploie  lui  aussi,  comme 
tous  les  sels  insolubles,  en  injections  hebdomadaires,  faites  pro- 
fondément, en  deux  temps  dans  les  muscles  de  la  fesse  et  s'injecte 
à  la  dose  de  0.07  à  0.10  centigrammes. 

Le  traitement  par  les  injections  est  de  beaucoup  le  plus  effi- 
cace et  c'est  celui  qui  rallie  aujourd'hui  la  totalité  des  syphiligra- 
phes. Mais  vous  pouvez  avoir  certains  cas  pour  lesquels,  un 
malade  étant  momentanément  en  voyage,  ou  loin  de  tout  médecin, 
vous  serez  obligé  d'avoir  recours  aux  traitements  s'administrant 
par  la  bouche.    Je  vous  rappelle  donc  les  formules  classiques  : 

Pilules  de  Dupuytren  : 

Bichlorure  de  mercure,  pur         o  gr.  01 
Extrait  thébaique  o  gr.  01 

Poudre  de  savon  médicinal  et 
glycérine  q.s.  pour  une  pilule  molle 

No.  30  —  2  par  jour,  une  à  chaque  repas. 

Cachets  de  Protoiodure: 

Protoiodure  de  mercure  o  gr.  05 

Poudre   d'opium  o  gr.  01 

Poudre  de  quinquina  o  gr.   10 

No.  30  —  2  par  jour,  un  à  chaque  repas. 
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La  Solution  de  Van  Swieten  (solution  de  sublimé  à  1  p.  1000 
sans  alcool)  et  le  lactate  neutre  de  mercure  à  1  p.  1000  qui  se 
donnent  à  la  dose  de  4  à  6  cuillerées  à  café  par  jour  au  moment 
des  repas,  de  préférence  dans  un  peu  de  lait. 

Les  frictions  mercurielles  se  font  avec  5  grammes  d'onguent 
mercuriel  double,  par  séries  de  8  à  10  frictions,  le  soir  en  se  cou- 
chant ;  on  les  fait  successivement  à  la  face  interne  du  bras  gauche, 
puis  du  bras  droit,  face  interne  cuisse  gauche,  puis  droite,  enfin 
mollet  gauche,  puis  droit  —  et  l'on  recommence  la  série.  La 
friction  doit  être  faite  pendant  un  quart  d'heure,  jusqu'à  ce  que 
toute  la  pommade  soit  absorbée  par  la  peau  ;  on  recouvre  d'un 
morceau  de  flanelle  maintenu  par  une  bande.  Le  lendemain  matin 
on  nettoie,  on  savonne  et  on  poudre  au  talc. 

Vous  pourrez  avoir  d'autres  cas,  par  exemple  lorsque  vous 
soupçonnez  une  hérédo-syphilis  possible  à  l'origine  de  quelque 
dystrophie  oîi,  pour  confirmer  votre  hypothèse,  sans  alarmer  la 
famille,  vous  serez  amené  à  faire  un  traitement  qui  ne  soit  pas 
révélateur.  Le  sirop  de  Gibert  a  trop  mauvaise  réputation,  mais 
vous  trouverez  dans  le  commerce  des  préparations  analogues,  telles 
par  exemple  :  l'Elixir  Déret,  à  base  de  biiodure  et  d'iodure  de  potas- 
sium, qui  sont  suffisament  discrètes. 

Enfin  n'oubliez  pas  qu'avant  de  commencer  tout  traitement 
mercuriel  vous  devez  toujours  faire  mettre  en  état  la  bouche  de 
vos  malades,  afin  d'éviter  une  stomatite  :  on  arrachera  les  chicots, 
on  nettoiera  le  tartre.  Pendant  le  cours  du  traitement  le  malade 
devra  se  savonner  les  dents  et  les  gencives  trois  fois  par  jour,  et 
se  gargarisera  ensuite  avec  une  solution  de  chlorate  de  potasse 
à  30  pour  1000  d'eau. 

SCHEMA    DTJ    TRAITEMENT    D'ATTAQUE 

Maintenant  que  vous  voici  en  possession  de  votre  arsenal 
thérapeutique,  voyons  comment  vous  allez  l'employer: 

A  la  période  initiale  du  traitement,  certains  syphiligraphes 
préfèrent  n'employer  que  le  Novar,  réservant  le  mercure  aux  pé- 
riodes intercalaires  aux  séries  d'injections  arsenicales.  Je  suis 
personnellement  partisan  du  traitement  conjugué  dès  le  début.  La 
stérilisation  possible  de  la  maladie  vaut  bien  de  fatiguer  un  peu  le 
foie  et  le  rein.  Si  le  malade  vous  arrive  à  la  période  du  chancre 
vous  commencez  à  la  dose  de  0  gr.  15  de  Novar  et  dès  le  lendemain 
vous  commencez  une  série  de  12  injections  de  cyanure  en 
conservant  pour  le  Novar  la  périodicité  indiquée  précédemment  ;  10 
à  12  jours  après  la  fin  de  la  première  série  de  cyanure,  vous  en 
ferez  une  seconde  identique. 

Si  le  malade  vous  arrive  en  période  secondaire  avec  accidents, 
vous  commencerez  le  traitement  par  5  à  6  cyanures  avant  la  1ère 
injection  de  Novar,  afin  d'éviter  la  réaction  d'Herxheimer  ou  des 
phénomènes  d'intolérance  ;  la  suite  du  traitement  se  déroulera  de  la 
même  façon  que  dans  le  1er  cas. 
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En  résumé,  la  cure  d'attaque  se  composera  de  5  gr.  50  à 
6  gr.  50  de  Novar  et  de  2  séries  d'injections  de  cyanure  intravei- 
neuses de  12  chacune. 

Cette  cure  pourra  être  répétée  en  cas  de  récidive  d'accidents  ; 
elle  ne  constitue,  bien  entendu,  qu'un  schéma,  applicable  à  la  grande 
majorité  des  cas,  susceptible  d'être  cependant  modifié  suivant  l'état 
du  malade. 

LE   TRAITEMENT   DES    PERIODES    LATENTES 

Nous  allons  rencontrer  ici  deux  tendances  entre  lesquelles  il 
va  nous  falloir  choisir  :  pour  les  uns,  qui  attribuent  à  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  une  valeur  absolue,  c'est  évidemment  cette 
réaction  seule  qui  doit  servir  de  guide  au  traitement. 

Après  la  cure  d'attaque  et  6  semaines  à  2  mois  de  repos  on 
pratique  le  Bordet-Wassermann:  est-il  positif?  On  recommence 
le  Novar.  Est-il  au  contraire  négatif?  On  interrompt  le  traite- 
ment. Deux  mois  plus  tard  on  refait  une  nouvelle  réaction  ;  sa 
négativité  commande  encore  le  repos.  Le  Bordet-Wassermann 
reste-t-il  ainsi  régulièrement  négatif?  On  pratique  à  la  fin  de  la 
1ère  année  une  réactivation,  c'est-à-dire  une  ou  2  injections  de 
Novar  suivies  15  jours  plus  tard  d'une  nouvelle  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  ;  celle-ci  reste-t-elle  négative  ?  ou  pratique  alors  la 
ponction  lombaire  ;  si  celle-ci  est  favorable  on  considère  que,  ces 
derniers  barrages  étant  franchis,  le  malade  est  guéri. 

A  cette  théorie  qui  fait  reposer  tout  le  traitement  uniquement 
sur  le  Bordet-Wassermann  ou  la  réaction  de  floculation  de  Vernes, 
on  oppose  que  le  Bordet-Wassermann  n'est  pas  toujours  rigou- 
reusement positif  dans  la  syphilis;  qu'il  est  négatif  dans  une  pro- 
portion importante  de  syphilis  tertiaires  et  que,  dans  ces  conditions, 
faire  de  la  négativité  de  la  réaction  son  seul  guide,  c'est  s'exposer  à 
voir  se  développer  ultérieurement  chez  son  malade  une  syphilis 
nerveuse  ou  viscérale  qu'il  sera  trop  tard  pour  combattre  quand 
elle  deviendra  cliniquement   apparente. 

Il  faut  encore  savoir  que,  chez  un  même  malade,  la  réaction 
peut  présenter  des  variations  allant  du  positif  au  négatif.  Ce  ne 
sera  donc  pas  sur  une  réaction  isolée  mais  sur  une  courbe  de 
réactions,  faites  dans  des  conditions  parfaites,  que  devra  se  porter 
un  jugement  autorisé.  A  l'inverse  de  la  théorie,  d'une  apparence 
scientifique  si  troublante,  des  partisans  absolus  de  la  réaction  de 
B.  W.,  la  théorie  opportuniste,  tout  en  tenant  le  plus  grand  compte 
de  la  réaction,  ne  la  prend  pas  comme  seule  base  du  traitement  qui 
de  toute  façon  est  systématiquement  poursuivi  pendant  un  temps 
donné,  la  réaction  intervenant  ici  surtout  pour  déterminer  le  choix 
du  médicament  à  employer  à  telle  ou  telle  période  de  la  maladie, 
le  Novar  étant  repris  tant  que  la  réaction  est  positive,  le  mercure 
étant  administré  en  cas  de  réaction  négative. 

Mais,  me  direz-vous,  combien  de  temps  le  traitement  systé- 
matique doit-il  être  poursuivi?  La  Société  Française  de  derma- 
tologie et  de  syphiligraphie  qui  s'est  récemment  occupée  de  ce  grave 
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problème  a  cru  devoir  adopter:  12  mois  pour  les  syphilis  prises 
à  la  période  préhumorale,  de  18  mois  à  2  ans  pour  les  syphilis 
dont  le  traitement  a  été  commencé  avec  un  B.W.  positif. 

Il  me  semble  que  ces  délais  sont  un  peu  courts.  Certes  on  peut 
voir  des  faits  troublants  et  j'en  ai  moi-même  à  mon  actif,  par  ex- 
emple des  syphilis  dont  le  traitement  avait  été  interrompu  après 
une  ou  deux  cures  et  qui  sont  restées  muettes  et  silencieuses,  le 
malade  ayant  victorieusement  franchi  tous  les  barrages  de  réacti- 
vations et  de  ponction  lombaire.  Mais  nous  avons  pu  voir  des  cas 
contraires  :  par  exemple  des  syphilis  de  la  femme  et  des  fausses 
couches  suivant  une  autorisation  de  mariage  donnée  trop  préco- 
cement. 

Les  règles  édictées  par  la  Sté  Française  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie  feront  toujours  auprès  du  praticien  l'effet  d'un 
arrêt  de  la  Cour  d'Appel  qui  réclame  le  maximum  et  il  aura  tou- 
jours tendance  à  rester  en  dessous  du  maximum. 

Si  les  anciennes  règles  de  4  ans  ne  sont  plus  valables  aujour- 
d'hui et  si  chaque  cas  doit  être  étudié  isolément,  on  peut  tout  de 
même  tracer  des  schémas  généraux  pour  fixer  les  idées  et  je  vous 
engagerai  à  augmenter  au  moins  d'une  demi-année  les  délais  que 
je  viens  de  vous  rappeler,  surtout  si  la  question  d'un  mariage  se 
pose  nettement. 

Pratiquement  nous  dirons  donc  qu'étant  bien  entendu  qu'à 
tout  B.  W.  positif  doit  correspondre  une  reprise  du  Novar,  nous 
ferons,  même  avec  un  B.  W.  négatif,  pendant  la  première  année 
une  2ème  cure  arsenicale  au  6ème  mois  et  une  3ème  en  fin  d'année, 
ces  deux  cures  secondaires  étant  de  3  à  4gr.  seulement.  Dans 
l'intervalle,  tous  les  mois  à  toutes  les  6  semaines,  le  malade  recevra 
une  série  d'injections  mercurielles.  de  préférence  10  à  12  cyanures 
intraveineux.  La  2ème  année  comportera  2  cures  arsenicales  de 
3  à  4  gr.  en  moyenne  et  de  3  à  4  séries  d'injections  mercurielles,  de 
même  pour  la  3ème  année.  Chaque  série  de  10  à  12  injections 
solubles  peut  être  remplacée  par  une  série  de  4  à  6  injections 
insolubles. 

Il  est  bien  entendu  qu'il  ne  s'agit  là  que  de  règles  générales 
qui  n'ont  rien  d'absolu  et  sont  essentiellement  modifiables  suivant 
les  cas,  le  traitement  de  la  syphilis  devant  être  surtout  individuel. 


LA     PONCTION     LOMBAIRE 

Nous  avons  vu  que  celle-ci  représentait  le  dernier  barrage  qui 
doit  être  franchi  victorieusement  avant  de  parler  de  guérison.  A 
quel  moment  doit-elle  se  placer?  S'il  est  possible  d'en  pratiquer 
2  chez  le  malade,  on  en  fera  une  à  la  fin  de  la  première  année  et 
une  à  la  fin  de  la  3ème  année.  Si  on  ne  peut  en  pratiquer  qu'une, 
c'est  la  dernière  qu'il  vaut  mieux  choisir.  La  ponction,  pour  être 
bonne,  devra  donner  un  B.  W.  négatif,  une  réaction  des  globulines 
négative,  un  taux  d'albumine  normal,  enfin  l'absence  de  lymphocy- 
tose.     Un  malade  qui  aura  été  soigné  comme  nous  venons  de  l'in- 
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diquer, qui  aura  à  son  dossier  une  série  de  Bordet-W.  négatifs, 
une  réactivation  négative,  une  ou  deux  ponctions  lombaires  complète- 
ment négatives,  pourra  recevoir  sans  crainte  l'autorisation  de  se 
marier. 

N'oubliez  jamais  néamoins  de  prévenir  votre  malade  qu'une 
surveillance  rigoureuse  doit  être  maintenue  dans  la  suite,  qu'il  sera 
bon  de  s'assurer  de  temps  en  temps  de  la  persistance  de  B.  W. 
négatif,  ainsi  que  le  bon  état  du  coeur,  de  l'aorte  et  du  système 
nerveux. 

LA     QUESTION    DTJ    BISMUTH 

Je  me  suis  borné  jusqu'ici  à  vous  parler  des  arsenicaux  et 
du  mercure,  c'est-à-dire  du  traitement  classique  de  la  syphilis,  mais 
il  est  un  médicament  qui  bien  qu'ayant  fait  son  apparition  depuis 
peu,  prend  aujourd'hui  une  place  de  plus  en  plus  importante  dans 
le  traitement  de  la  spécificité,  c'est  le  bismuth.  Cette  question 
doit  vous  intéresser  si  j'en  juge  par  les  conversations  nombreuses 
que  j'ai  eues  à  ce  sujet  avec  des  praticiens.  Assaillis  par  les  offres 
journalières  qui  vous  sont  faites  de  nouveaux  sels  de  bismuth,  vous 
ne  savez  vraiment  que  penser  et  il  vous  est  difficile  de  vous  y 
reconnaître.  Les  sels  de  bismuth  sont  aujourd'hui  au  nombre  d'une 
quinzaine  et  il  en  apparaîtra  certainement  d'autres  (Trepol,  Luatol, 
Curaluès,  Spirillan,  Galysmuth,  Quinby,  Bismuthoïdol,  etc.).  Ici, 
comme  pour  le  mercure,  nous  trouvons  des  sels  solubles  et  des  sels 
insolubles;  tous  s'injectent  par  voie  intramusculaire.  Je  me  suis 
servi  personnellement  d'une  préparation  que  j'emploie  dans  mon 
service  depuis  bientôt  deux  ans,  le  Sigmuth,  dosé  non  pas  en  tartro- 
bismuthate  de  soudre  et  de  potasse  bien  qu'il  soit  constitué  par  une 
solution  de  ce  sel,  mais  en  bismuth  métal,  à  la  dose  de  0  gr.  .025 
par  1  ce.  soit  0  gr.  .05  par  ampoule  de  2  ce.  ;  je  l'ai  utilisé  d'abord 
uniquement  intramusculaire  et  j'en  ai  obtenu  d'excellents  résultats; 
les  injections  répétées  deux  fois  par  semaine  sont  légèrement  doulou- 
reuses mais  n'arrêtent  jamais  le  malade.  Les  inconvénients  signalés 
au  début  de  l'emploi  du  bismuth,  (néphrite  et  stomatite)  n'ont  ja- 
mais été  observés  dans  mon  service  ;  tout  au  plus,  voit-on  se  déve- 
lopper un  léger  liseré  bismuthique  gingival,  bleu  noirâtre  chez  les 
malades  qui  ne  prennent  pas  soin  de  leur  bouche,  en  somme  la 
tolérance  du  médicament  est  parfaite. 

On  avait  vécu  jusqu'ici  sur  la  conviction,  résultant  des  premières 
expériences,  que  le  bismuth  intraveineux  était  très  toxique  et  pouvait 
être  mortel  ;  encouragé  pourtant  par  l'expérimentation  que  j'ai  entre- 
prise sur  l'animal  et  grâce  au  solvant  spécial  employé  dans  le 
Sigmuth  qui  amène  une  élimination  meilleure  du  médicament,  je 
me  suis  cru  autorisé  a  l'administrer  par  voie  intraveineuse.  Après 
des  essais  très  prudents,  j'ai  pu  arriver  à  établir,  par  un  traitement 
régulièrement  poursuivi  sur  plus  de  200  malades,  que  le  Sigmuth 
pouvait  être  injecté  par  voie  intraveineuse  par  ampoule  de  2  ce, 
soit  0  gr.  05  de  Bismuth  métal,  deux  fois  par  semaine.  Je  n'ai 
observé  aucun  signe  d'intoxication,  ni  d'amaigrissement  chez  les 
sujets  ainsi  traités,  par  contre,  dans  les  minutes  qui  suivent  l'in- 
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jection  survient  assez  souvent  une  douleur  vive  et  courte  au  niveau 
des  maxillaires.  Cette  douleur,  tolérable  dans  !a  grande  majorité 
de  ces  cas,  peut  cependant  être  telle,  qu'elle  nécessite  l'arrêt  du 
traitement.  A  part  ce  petit  inconvénient  le  Bismuth  intraveineux 
semble  plus  actif  qu'intramusculaire  ;  dans  certains  cas,  il  a  des- 
séché des  lésions  et  cicatrisé  des  gommes  avec  une  rapidité  peut- 
être  plus  grande  que  le  novarsénobenzol.  Son  action  sur  la  réaction 
sérologique  m'a  paru  cependant  moins  constante  et  moins  régulière 
que  par  voie  intramusculaire  et  j'associe  souvent  à  l'heure  actuelle 
les  deux  modes  d'injection  en  les  alternant  chez  le  même  malade. 
Le  mombre  total  d'injections  pour  une  cure  normale  est  de  20 
piqûres  à  raison  de  deux  par  semaine,  représentant  un  total  de 
4  gr.  de  tartro-bismuthate,  soit  un  gramme  de  bismuth  métal. 

Quelle  opinion  d'ensemble  peut-on  se  faire  aujourd'hui  sur  le 
Bismuth?  Il  a  acquis  indiscutablement  droit  de  cité  dans  l'arsenal 
antisvphilitique.  représentant  une  arme  importante.  Il  est  cepen- 
dant difficile  d'aboutir  dès  aujourd'hui  à  des  conclusions  définitives, 
l'expérimentation  clinique  n'ayant  pas  été  pratiquée  durant  un  temps 
suffisant. 

Certaines  indications  particulières  semblent  se  dégager  pour- 
tant. Dans  la  syphilis  nerveuse  en  particulier  le  bismuth  sernble 
donner  des  résultats  particulièrement  heureux,  enfin  il  doit  être 
spécialement  employé  chez  les  arséno  ou  mercuraux  résistants. 
Si  les  premiers  résultats  heureux  observés  jusqu'ici  se  confirment 
et  c'est  bien  ce  qui  semble  se  produire,  le  bismuth  méritera  et,  je 
crois,  mérite  déjà  de  prendre  place  dans  le  traitement  régulier  de  la 
syphilis. 


SYPHILIS  ET  DEONTOLOGIE 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


Nécessité  de  l'importance  d'un  diagnostic  précis Avant  de 

porter  un  diagnostic  aussi  lourd  de  conséquences  et  de  trancher 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  nécessité  d'être  réfléchi  et  prudent. 

Responsabilité  d'un  médecin  s'il  laisse  échapper  une  syphilis 
et  est  cause  de  cas  de  contagions. 

Responsabilité  de  classer  "syphilitique"  un  malade  douteux, 
briser  situation,  mariage,  etc . .  .  . 

En  cas  de  doute  s'entourer  de  tous  les  signes  de  certitude, 
des  méthodes  de  laboratoire — si  doute  persistant,  savoir  attendre. 

Nécessité  de  révéler  au  malade  le  diagnostic  de  la  syphilis L,e 

malade  doit  être  informé  de  sa  maladie: 

a.  Parce  que  le  malade  doit  savoir  qu'il  est  contagieux.    Un 

malade  non  prévenu  ne  prendrait  pas  les  précautions  nécessaires. 

b.  Pour  obtenir  un  traitement  énergique  et  prolongé,  alors 
même  que  les  accidents  auront  disparu,  le  malade  doit  connaître 
la  maladie  et  les  dangers  qu'elle  entraîne. 

c.  La  maladie  pouvant  se  traduire  lo,  15,  30  ans  plus  tard 
par  des  accidents  tardifs  cutanés  ou  viscéraux  qui  seront  traités 
par  un  autre  médecin,  celui-ci  doit  pouvoir  être  mis  au  courant 
par  le  malade. 

Cette  règle  peut  souffrir  des  exceptions,  dans  le  cas  de  ma- 
lades mariés. 

L'éducation  du  syphilitique.  —  Le  malade  doit  être  instruit 
avec  soin  de  ce  qu'est  la  syphilis,  des  dangers  qu'elle  lui  fait 
courir,  des  dangers  pour  l'avenir,  mariage,  enfants.  Ces  conseils 
j>euvent  se  diviser  en  : 

Règles  d'hygiène. — L'hygiène  de  la  bouche  et  des  dents — des 
organes  génitaux  (propreté) — du  système  nerveux:  éviter  tout 
excès — hvgiène  de  la  boisson. — du  tabac. 


—  114  — 

Instructions  contre  la  contagion. — L'avertir  que  la  syphilis 
est  extrêmement  contagieuse,  que  l'écorchure  la  plus  superficielle 
de  la  bouche,  des  organes  génitaux,  peut  transmettre  la  maladie  ; 
objets  de  toilette,  couvert,  verre  personnels. 

Règles  de  traitement. — Insister  sur  la  longue  durée  du  trai- 
tement— à  l'hôpital  demander  plus  pK)ur  avoir  moins — prévenir 
plus  tard  le  médecin,  quelle  que  soit  l'affection  dont  on  souffre, 
qu'on  a  eu  la  maladie. 

Instructions  pour  le  mariage. — La  question  du  testament  mé- 
dical.    Le  carnet  de  traitement. 

Manière  de  révéler  le  diagnostic. — Diffère  suivant  le  tempé- 
rament du  malade — affaire  de  tact  de  la  part  du  médecin — ef- 
frayer malade  insouciant — rassurer  malade  nerveux,  impression- 
nable. 

Syphilis  et  secret  professionnel. — Sauf  exception,  le  médecin 
ne  doit  révéler  le  diagnostic  qu'au  malade  lui-même. 

Art.  378  du  code  pénal. — Le  secret  professionnel  est  obli- 
gatoire hors  les  cas  où  la  loi  oblige  à  se  porter  dénonciateur.  Or 
les  cas  prévus  par  l'art.  30  du  Code  d'instruction  criminelle  ne 
visent  que  "toute  personne  qui  aura  été  témoin  d'un  attentat,  soit 
contre  la  sûreté  publique,  soit  contre  la  vie  ou  la  propriété  d'un 
individu". — Or  la  transmission  de  la  syphilis  n'est  pas  encore  un 
délit  pénal  prévu  par  la  loi  et  le  médecin  ne  sera  jamais  témoin 
de  l'acte  même  de  transmission  de  la  syphilis.  D'ailleurs  le  se- 
cret professionnel  reprend  son  empire  lorque  "la  personne  (mé- 
decin, etc.)  en  aura  connaissance  par  l'effet  d'une  confidence  pos- 
térieure à  la  perpétration  du  crime".  Ainsi  le  médecin  qui  cons- 
tate sur  la  personne  qui  l'appelle  des  traces  d'un  avortement  par 
exemple,  n'est  pas  tenu  de  le  dénoncer  et  demeure  soumis  au 
secret  professionnel. 

Le  médecin  est  obligé  de  garder  le  silence  même  pour  éviter 
une  catastrophe  familiale,  empêcher  un  mariage  d'un  syphiliti- 
que contagieux.  "Nul  n'est  assez  sûr  de  sa  conscience  pour  la 
mettre  au-dessus  de  la  loi." 

Devant  un  tribunal  avant  de  prêter  serment,  le  médecin  doit 
se  déclarer  lié  par  le  secret  professionnel. 

Si  le  malade  demande  un  certificat  le  médecin  est  autorisé 
à  le  faire,  mais  en  le  remettant  au  malade  lui-même. 

Dans  une  note  d'honoraire  ou  produite  en  justice  ne  jamais 
mentionner  de  maladie  vénérienne. 
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Demande  de  renseignement  par  des  tiers. — Ne  jamais  répondre. 

Conduite  à  tenir  en  présence  de  jennes  gens — II  est  de  tra- 
dition de  ne  rien  dire  aux  parents  sans  le  consentement  du  mi- 
neur qui  est  venu  consulter  seul. 

Mais  faire  comprendre  au  jeune  homme  qu'il  vaut  mieux 
que  les  parents  soient  prévenus:  danger  de  contagion,  difficulté 
du  traitement  secret. 

Prévenir  soi-même  le  père. 

Si  le  père  a  des  soupçons  et  vient  interroger  le  médecin, 
refuser  de  rien  dire  sans  l'autorisation  du  jeune  homme. 

S'il  s'agit  d'une  jeune  fille  mineure,  contaminée  extra-géni- 
talement,  ne  rien  dire  à  la  fille  ni  à  la  mère,  mais  prévenir  le  père; 
petit  à  petit  on  pourra  dire  la  vérité. 

S'il  s'agit  d'une  jeune  fille  débauchée,  se  guider  suivant  les 
circonstances,  au  besoin  prévenir  les  parents. 

Syphilitiques  mariés. — S'enquérir  tout  de  suite  si  le  malade  est 
marié  et  faire  une  petite  enquête  rapide  avant  de  révéler  le 
diagnostic.  C'est  ce  qui  réglera  la  conduite  à  tenir,  qui  peut 
varier. 

a.  Syphilitique  homme,  marié,  proteste  contre  toute  fugue 
conjugale.  On  soupçonne  la  femme — orienter  aussitôt  le  diag- 
nostic vers  une  contamination  par  cabinets,  draps  d'hôtel,  verre 
à  boire,  demander  à  voir  la  femme  sous  prétexte  de  voir  si  le 
mari  ne  l'aurait  pas  contaminée.  Juger  la  femme,  quelquefois 
parler  au  mari  du  réveil  d'un  accident  de  jeimesse. 

b.  Le  mari  a  eu  la  syphilis  avant  le  mariage  ou  a  eu  des 
rapports  extra-conjugaux.  Il  est  contagieux;  il  faut  savoir  si  la 
femme  est  infectée  ou  non.  On  l'examine  sous  prétexte  de 
métrite.     Si  elle  a  des  accidents,  il  faut  la  traiter. 

Tâcher  de  décider  le  mari  à  avouer  la  maladie,  au  besoin 
en  plaidant  la  contamination  accidentelle — aider  le  mari — traiter 
les  deux  conjoints. 

Si  le  mari  ne  veut  rien  avouer,  faire  à  la  femme  un  traite- 
ment pour  "anémie". — Si  elle  ne  pose  pas  de  questions,  il  est  de 
règle  de  lui  laisser  ignorer  la  vérité.  Le  mari  est  responsable  du 
traitement. 

Si  elle  pose  des  questions  nettes,  a-t-on  le  droit  de  refuser  à 
la  femme  le  diagnostic  ?  Faire  venir  le  mari  et  lui  exposer  la 
situation. 

Si  la  femme  n'a  pas  d'accident,  faire  B.-W.,  s'il  est  positif: 
traitement. 
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S'il  est  négatif  :  ou  la  femme  a  eu  des  rapports  avec  son  mari 
récemment,  elle  est  en  puissance  d'infection  :  faire  traitement 
préventif,  et  surveiller  par  la  suite. 

Ou  la  femme  n'a  pas  eu  de  rapports  :  chambre  à  part,  lit  à 
part  (sous  prétexte  de  tuberculose    testiculaire  par  ex.  .  .  ) 

c.  Une  femme  vient  seule  consulter,  on  découvre  la  syphilis, 
interroger  prudemment,  quelquefois  drame  latent. 

La  femme  avoue  une  aventure  extra-conjugale,  même  con- 
duite que  plus  haut,  inversée:  on  fait  venir  le  mari,  sous  prétexte 
de  métrite  de  la  femme  et  de  voir  s'il  n'a  pas  d'uréthrite  et  l'on 
voit  s'il  est  infecté.  On  peut  plaider  l'infection  accidentelle  de 
la  femme,  ou  un  souvenir  de  jeunesse  du  mari. 

Ou  la  femme  n'a  pas  eu  de  rapports  extra-conjugaux  et 
l'on  soupçonne  le  mari.     On  le  convoque  comme  plus  haut. 

d.  Un  syphilitique  amène  sa  femme  au  début  ou  au  cours 
d'une  grossesse  :  examen  clinique  et  séro-réaction.  mais  infectée 
ou  indemne  :  traitement  pendant  la  grossesse  sous  prétexte 
d'anémie. 

e.  Cas  où  mari  et  femme  viennent  ensemble  :  sous  prétexte 
d'examen  d'urine,  les  voir  séparément;  causer  au  mari  à  part. 

Syphilitiques  domestiques. — Grand  danger  pour  un  ménage  : 
objets  de  toilette,  de  cuisine,  enfants  ;  convaincre  la  domes- 
tique ;  pendant  la  période  contagieuse  :  entrer  à  l'hôpital  sous 
prétexte  eczéma,  hémorroïdes  ou  prétexte  voyage  au  pays  pour 
anémie — menace  d'une  dénonciation  tout  en  étant  résolu  à  ne 
pas  la  faire.     Se  refuser  à  toute  question  des  maîtres. 

Malades  venant  demander  autorisation  mariage. 

a.  Syphilis  dont  le  traitement  a  été  commencé  avant  B.W.  "^ 

b.  Syphilis  dont  le  traitement  a  été  commencé  après  B.W.  "^ 

c.  Syphilis  B.  W.  irréductible.  + 

d.  Syphilis  avec  ponction  lombaire.  + 

e.  Syphilis  ancienne,  peu  ou  mal  traitée. 

Se  reporter  aux  règles  indiquées  à  propos  du  traitement  de 
la  syphilis. 


Docteur  A.-H.  DESLOGES 

Diroeteur   do    la    division   des    maladies   vénériennes   et   direetenr   médical 

général  des  hôpitaux  d'aliénés,  écoles  de  réforme  et  d'industries 

dans   la    province  de   Québec 


DEUXIEME  PARTIE 


DERMATOLOGIE 


liBS    LESIONS    ELEMENTAIRES 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


Comment  doit-on  examiner  un  malade  atteint  d'une  dermatose? 

a.  Examiner  toute  la  surface  des  tégtunents  —  importance 
d'une  lésion  ignorée  du  malade,  d'une  cicatrice  ancienne,  etc., 
déshabillages  partiels  et  successifs. 

b.  Bonne  lumière  —  bonne  température. 

c.  Examen  détaillé,  long,  minutieux  ;  analyser  forme,  dimen- 
sions, contours,  limites,  surface,  couleur,  consistance,  infiltration, 
sécheresse  ou  humidité;  présence  de  squames,  de  croiites,  etc. 

d.  Comprimer  les  lésions  avec  lame  de  verre. 

c.     Exploration  par  le  grattage  méthodique. 

/.  Tout  cet  examen  tend  à  reconnaître  "les  lésions  élémen- 
taires" qui  permettent  d'établir  le  diagnostic  sur  une  base  certaine 
—   rechercher   les   lésions   les   plus   jeunes. 

Toute  dermatose  est  constituée  par  une  ou  plusieurs  lésions 
primitives  qui,  soit  en  restant  à  l'état  pur,  soit  en  se  combinant, 
donnent  à  chaque  affection  cutanée  un  aspect  particulier,  —  c'est 
l'alphabet  dermatologique  —  importance  primordiale  de  cette  étude, 
base  de  toute  dermatologie  solide. 

LESIONS     ELEMENTAIRES     PRIMITIVES 

l*^'  Taches  piçmentaires  (ou  macules):  Modifications  de  la 
coloration  des  téguments,  tenant  à  un  excès  ou  à  un  défaut  du 
pigment  cutané.  Planes  —  ne  disparaissent  pas  à  la  pression  —  pas 
d'inflammation. 

Congénitales:     noevi  pigmentaires  (excès)  albinisme  (défaut). 

Acquises:  lentigo,  éphélides  (excès)  ;  peuvent  être  secondaires 
à  d'autres  lésions  cutanées  (lichen  plan,  pthtiriase)  — leucoderme, 
cicatrices  (défaut)  —  déplacement  du  pigment  (vitiligo)  —  dues 
à  une  accumulation  de  pigment  dans  la  basale  ou  de  mélanoblastes 
dans  le  corps  papillaire. 
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2"  Taches  vasculaires  :  Modifications  durables  de  la  couleur 
de  la  peau  dues  à  la  dilatation  des  vaisseaux  —  couleur  rose  ou 
rouge  foncé  —  disparaissent  en  partie  par  la  pression  — •  aucun 
phénomène  inflammatoire  —  congénitales:  noevi  vasculaires  —  ou 
acquises  :  télangiectasies. 

3^  Le  purpura:  Taches  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif  au  début, 
ne  s'efïaçant  pas  par  la  pression  —  disparaissent  progressivement  en 
passant  par  teinte  violacée,  bleuâtre,  verdâtre,  jaune,  brunâtre; 
extravasation  de  sang  dans  le  derme. 

4^  Les  exanthèmes:  Taches  rose  rouge,  disparaissent  mo- 
mentanément a  la  pression  —  étendues  ou  circonscrites  —  pas  de 
saillie  appréciable  —  réaction  inflammatoire  —  disparaissent  tou- 
jours complètement.  Petites,  arrondies  ou  irrégulières,  ce  sont  les 
roséoles  :  syphilis,  fièvre  typhoide,  éruption  des  résineux  ;  en  plaques 
plus  ou  moins  larges,  sans  forme  précise,  rouge  plus  ou  moins  vif: 
ce  sont  les  érj'thèmes. 

Zone  érythémateuse  autour  d'un  foyer  inflammatoire  :  aréole 
ou  halo. 

Histologiquement  :  exanthèmes  par  dilatations  vasculaires  sim- 
ples, toujours  plans,  disparaissent  totalement  par  la  pression  — 
et  exanthèmes  congestifs  avec  diapédèse  du  sérum  et  de  leucocytes, 
légèrement  saillants,  ne  disparaissent  pas  tout  à  fait  à  la  pression. 

5^  Les  plaques  ortiées:  Elevures  aplaties,  forme  variable,  cou- 
leur rose  vif  ou  pâle  ou  blanc  porcelaine  —  disparaissent  rapide- 
ment —  lésions  élémentaires  de  l'urticaire  —  cuisson  et  prurit. 

Constituées  par  épanchement  de  sérosité  dans  le  derme. 

6^  Les  papules:  Elevures  de  petites  dimensions,  saillantes, 
circonscrites,  solides,  ne  contenant  pas  de  liquide  —  grosseur  d'une 
tête  d'épingle  à  un  gros  pois  vert  —  spontanément  résolutives  sans 
laisser   de  cicatrice. 

Varient  fortement  comme  dimensions,  forme  et  aspect. 

Papules  de  la  syphilis  secondaire:  Dimensions  d'une  lentille 
à  un  gros  pois  —  rondes,  aplaties  .saillantes,  fermes  au  toucher, 
infiltrées,  couleur  rouge  tendre  ou  jambon  —  parfois  entourées 
fine  squame  (collerette  de  Biett)  —  peuvent  laisser  de  la  pigmenta- 
tion. 

Les  papules  des  syphilides  acnéiques,  lichénoides,  sont  grosseur 
tête  d'épingle,  sèches,  disséminées,  rouge  cuivre,  parfois  coiffées 
d'une  croûtelle. 

La  papule  du  lichen  plan:  Très  particulière,  grosseur  petite 
tête  d'épingle,  plane,  brillante  à  jour  frisant  :  contours  très  nets, 
couleur  rouge  jaunâtre. 

Pityriasis  rubra  pilaire:  Petites  papules  sèches,  acuminées, 
coniques,  juxtaposées. 
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Ldchen  scrof ulosomin  :  papules  volume  tête  d'épingle,  peu  sail- 
lantes, planes  ou  légèrement  coniques,  rouge  jaunâtre,  recouvertes 
d'une  minuscule  squame  —  Siègent  très  souvent  autour  d'un  orifice 
pilo-sébacé. 

Structure  : 

a.  Papules  oedémateuses,  dues  à  un  simple  oedème  du  corps 
papiilaire  :  érythème  papuleux. 

h.  Papules  avec  infiltration  du  dennc:  accumulation  de  cel- 
lules, de  type  variable,  dans  le  corps  papiilaire,  derme  superficiel, 
ou  derme  moyen   (syphilis,  lichen  scrofulosorum). 

c.  Papules  dues  à  une  prolifération  de  l'épiderme  ou  hypéra- 
canthose  :  verrues  planes,  lichénification. 

d.  Papules  dues  à  prolifération  de  l'épiderme  et  infiltrat  du 
derme:  lichen  plan. 

Les  papules  ne  détruisent  jamais  le  tissu  conjonctif  et  ne  lais- 
sent pas  de  cicatrices. 

7"  Les  tubercules;  Productions  morbides  solides,  circons- 
crites, en  général  arrondies,  le  plus  souvent  saillantes  mais  parfois 
aplaties,  infiltrant  profondément  le  derme,  le  détruisant  plus  ou 
moins  et  laissant  une  cicatrice,  non  spontanément  résolutives. 

Le  tubercule  se  différencie  donc  de  la  papule  par  la  profondeur 
de  l'infiltration,  l'évolution  lente,  la  destruction  du  derme  —  et 
non  par  ses  dimensions  :  tubercules  énormes,  saillants  dans  la 
lèpre,  la  syphilis  —  tubercules  minuscules  non  saillants,  enchâssés 
dans  le  derme  :  lupus  tuberculeux. 

Peuvent  être  très  mous  (lupus)  ou  fermes  et  résistants  (sy- 
philis) —  couleur  rouge  bistre  (lèpre)  ou  rouge  cuivre  (syphilis) 
ou  jaune  sucre  d'orge   (lupus). 

%^  Les  gommes;  Productions  morbides  volumineuses,  occu- 
pant les  couches  profondes  du  derme  et  l'hypoderme  —  saillie  plus 
ou  moins  appréciable  au  niveau  des  téguments  —  nature  inflam- 
matoire —  évolution  lente  —  aboutissant  à  suppuration  centrale  et 
ouverture  à  l'extérieur  sous  forme  d'une  ulcération  suivie  d'une 
cicatrice. 

Peuvent  aussi  se   résorber  par  sclérose  interstitielle. 

Certains  tubercules  peuvent  aussi  s'ulcérer  mais  ils  occupent 
toujours  au  début  le  derme  superficiel  en  même  temps  que  le  derme 
profond,  tandis  que  les  gommes  débutent  toujours  par  l'hypoderme. 

(îommes  scrofulo-tuberculeuses  :  Evolution  lente,  peu  inflam- 
matoire, —  ne  s'ulcèrent  que  tardivement  —  ulcération  anfrac- 
tueuse,  à  bords  décollés,  à  allure  torpide. 

Gomme  syphilitique;  Plus  inflammatoire,  évolution  plus  rapide 
—  rougeur  périphérique  des  téguments,  ulcération  précoce  —  bords 
taillés  à  pic. 

Gommes  sporotrichosiques;  Presque  toujours  multiples,  se  ra- 
mollissent au  centre,  et  adhérent  à  la  peau  sans  s'ulcérer  ;  contien- 
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nent  non  un  bourbillon  mais  du  pus  visqueux  ;  parfois  s'ulcèrent 
en  produisant  des  fistules  à  bords  violacés,  décollés. 

9^  Vésicules:  Petits  soulèvements  circonscrits  de  l'épiderme, 
contenant  de  la  sérosité  claire.  Volume  d'une  minuîscule  tête 
d'épingle  à  un  grain  de  plomb.  Forme  généralement  arrondie,  hé- 
misphérique, quelquefois  irrégulière.  Contenu  fluide,  transparent 
ou  jaunâtre. 

Peuvent  se  rompre  spontanément  ou  par  grattage  ou  se  dessé- 
cher et  former  une  croûtelle. 

Dans  l'eczéma,  vésicules  dimensions  tête  d'épingle,  hémisphéri- 
ques, contenant  sérosité  citrine  qui  poisse  et  empèse  le  linge. 

Dans  herpès,  dysidrose,  vésicules  grosseur  tête  de  grosse  épingle 
et  par  confluence  volume  d'une  bulle  ;  transparentes,  cristallines, 
bien  tendues. 

Variole,  varicelle,  vaccine. 

Zona,  vésicules  assez  volumineuses,  pouvant  devenir  hémorra- 
giques. 

Mode  de   formation  : 

VésicTilation  parenchymateuse  :  la  sérosité  s'accumule  d'abord 
dans  l'intérieur  des  cellules  du  corps  muqueux  ;  chaque  cellule 
devient  une  minuscule  vésicule  unicellulaire :  vésicule  cloisonnée; 
variole,  varicelle. 

VéslcTilatioii  interstitielle,  ou  état  spongoide  ;  vésicules  unilo- 
culaircs  :  eczéma,  dysidrose. 

Altération  ballonisante  :   Zona. 

10*^  Bulles:  Soulèvements  plus  ou  moins  étendus  de  l'épi- 
derme, contenant  un  liquide  séreux,  séro-purulent  ou  hémorragi- 
que. Arrondies,  hémisphériques,  tendues  par  le  liquide,  —  ou  irré- 
gulières —  peuvent  être  flasques  et  ridées,  le  liquide,  peu  abondant, 
s'accumulant  vers  les  parties  déclives. 

Dimensions  d'un  pois  à  un  oeuf. 

Contenu  d'abord  transparent,  puis  se  trouble  et  peut  devenir 
purulent. 

Peut  se  terminer  par  rupture,  suppuration,  ou  résorption  gra- 
duelle :  se  dessèche,  et  donne  une  croûte  plus  ou  moins  épaisse, 
couleur  jaunâtre  ou  brunâtre,  souvent  laisse  macule  pigmentée. 

S'observent  dans  :  pemphigus,  dermatites  polymorphes,  éry- 
thèmes  polymorphes  A'ésiculo-bulleux. 

Les  phlyctènes  sont  des  décollements  en  masse  de  l'épiderme 
par  agent  physique  ou  chimique:  feu,  froid,  substance  vésicante. 
2  types  histologiques  : 

a.  Bulles  profondes,  sous-épithéliales  ;  tout  l'épiderme  est 
décollé  en  masse. 

b.  Bulles   superficielles,   sous-cornéennes. 

11*^  Pustules:  Soulèvement  circonscrit  de  l'épiderme,  conte- 
nant un  liquide  purulent. 
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a.  Pustules  superficielle^:  n'intéressent  que  l'épiderme  et  la 
couche  profonde  du  derme  —  évoluent  rapidement,  ne  laissent  pas 
de  cicatrice.  Arrondies,  hémisphériques,  peuvent  s'étaler  par  décol- 
lement périphérique  de  l'épiderme,  sont  alors  aplaties,  flasques, 
avec  croijtelle  au  centre.  Contenu  jaune  clair  ou  purulent  :  purée  de 
leucocytes  et  de  microbes  ;  se  concrètent  en  croûtes. 

Même  mode  de  formation  que  vésicules  et  bulles,  mais  la  pré- 
sence de  microbes  fait  du  pus. 

b.  Pustules  profondes,  intéressent  profondément  le  derme, 
arrondies  ou  acuminées,  bien  tendues,  aréole  inflammatoire  péri- 
phérique —  croûte  épaisse  et  cicatrice. 

12"  Squames:  Lamelles  épidermiques  se  détachant  de  la  sur- 
face des  téguments  —  résultant  de  la  desquamation  de  l'épiderme. 

Sauf  dans  l'ichthvose,  sont  toujours  consécutives  à  d'autres 
lésions  :  érythème,  eczéma,  scarlatine. 

Squames  pityriasiques,  furfuracées:  minces,  petites,  ressemblant 
à  des  écailles  de  son  —  pityriasis  simplex,  pityriasis  rosé  de  Gibert. 

Squames  proprement  dites:  de  la  grosseur  d'une  lentille  à 
celle  d'un  ongle  ;  blanches  ;  parfois  nacrées,  adhérentes,  stratifiées  : 
psoriasis  —  parfois  flottantes,  facile  à  détacher  :  érythèmes. 

Lamelles  :  de  1  à  3  centimètres  de  diamètre  ;  blanches,  minces, 
arrondies  ou  polygonales  :  dermatite  exfoliative  généralisée. 

Lambeaux  :  vastes  plaques  d'épiderme  pouvant  atteindre  dimen- 
sions paume  main:  scarlatine,  érythèmes  scarlatinif ormes. 

Résultent  d'un  trouble  de  la  kératinisation:  la  parakératose  : 
plus  de  granuleuse,  couche  cornée  feuilletée  avec  noyaux  en  bâ- 
tonnets. 

LESIONS    ELEMENTAIRES    SECONDATRES 

P  Excoriations  :  Solutions  de  continuité  des  téguments,  d'ori- 
gine traumatique,  n'intéressant  que  les  couches  superficielles  de  la 
peau.  Si  le  corps  muqueux  est  intéressé  :  exsudât  de  sérosité  et  croû- 
te —  pigmentation  consécutive  fréquente.  Traumatismes  —  derma- 
toses prurigineuses,  —  grattage  —  Arrondies  (prurigo)  ou  allongées 
en  stries  :phtiriase. 

29  Lichénif ications  :  Modification  des  téguments  soumis  à  d'in- 
cessants traumatismes,  frottements  répétés  ou  grattage  prolongé, 
La  peau  se  pigmente  en  jaunâtre  ou  en  brun  ;  elle  devient  grenue, 
chagrinée  et  se  couvre  de  petites  facettes  de  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle,  brillantes  à  jour  frisant,  séparées  par  des  sillons  très 
fins,  entrelacés  de  façon  à  faire  des  losanges.  Petit  à  petit  la 
lésion  s'accentue,  il  se  forme  des  papules  aplaties,  de  1  à  3  milli- 
mètres de  diamètre,  rappelant  un  peu  celles  du  lichen  plan,  séparées 
par  des  sillons  assez  profonds.  En  surface  la  lésion  se  complique 
souvent  de  squames  adhérentes,  d'excoriations,  de  croûtelles. 
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Lichénifications  primitives  se  produisant  d'emblée  sur  peau  saine 
et  linéchifications  secondaires  venant  compliquer  une  dermatose 
antérieure   j)rurigincuse. 

3^  Ulcérations:  Pertes  de  substance,  plus  ou  moins  profondes, 
des  téguments,  consécutives  à  un  processus  morbide  quelconque. 

Exulcérations:  processus  très  superficiel  —  la  couche  cornée 
seule  est  détruite  —  peuvent  être  consécutives  à  vésicule  —  bulle, 
pustule  superficielle  —  pas  de  cicatrice,  quelquefois  pigmentation. 

Ulcération^  proprement  dites:  intéressent  plus  ou  moins  pro- 
fondément le  dtrme;  laissent  une  cicatrice  —  peuvent  se  faire  de  la 
surface  en  profondeur:  lupus  exedens,  syphilides  ulcéreuses  —  ou 
de  dedans  en  dehors  :  gommes. 

Ulcères:  ulcérations  torpides,  chroniques,  ayant  disposition  à 
s'étendre. 

L'aspect  des  ulcérations  varie  suivant  l'affection  dont  elles 
sont  un  symptôme.  Arrondies,  ovalaires,  superficielles,  taillées  en 
pente  douce:  chancre  syphilitique.  IrréguHères.  bords  taillés  à  pic: 
chancre  mou;  serpigineuses.  circinées:  sypliilis  tertiaire.  Fond  uni 
ou  irrégulier,  bourgeonnant  ou  sanieux,  cratériforme  ou  surélevé: 
grandeur  très  variable.    Peuvent  se  recouvrir  de  croûtes  —  cicatrice. 

4^  Rhagades  ou  Fissures  :  Plaies  linéaires,  forme  et  étendue  va- 
riable, intéressant  épidenne  et  derme  superficiel.  Siégeant  surtout 
aux  extrémités  et  au  pourtour  des  orifices  naturels  et  mamelon 
(nourrices)  —  pas  de  cicatrice. 

5*^  Croûtes:  Concrétions  plus  ou  moins  dures,  plus  ou  moins 
épaisses,  se  formant  à  la  surface  de  la  peau.  Au  début  molles  — 
en  vieillissant  dures,  sèches,  cassantes,  foncées  de  couleur.  Peuvent 
être  dues  à  la  dessication  de  la  sérosité,  du  pus,  du  sang,  à  la  surface 
de  la  peau,  ou  résulter  de  l'accumulation  à  la  surface  des  téguments 
de  matières  diverses  et  de  parasites  (favus).  Couleur  jaune  d'or 
(impétigo)  ou  jaune  soufre  (favus)  ou  brunâtre?  ou  noirâtres 
(sang). 

Secondaires  à  des  ulcérations,  elles  ont  la  forme  de  la  lésion 
première.     Résultent  d'un  mélange  de  : 

hyperkératose  (formation  exagérée  de  la  couche  cornée") 

exosérose  (transudation  abondante  de  sérum  à  travers  l'épi- 
derme). 

exoytose    (transudation    de    leucocytes    à   travers    l'épiderme). 

La  croûte  est  un  gâteau  feuilleté. 

6^  Cicatrices:  Tissu  de  nouvelle  formation  qui  a  réparé  une 
perte  de  substance  du  derme,  ou  qui  est  consécutif  à  un  processus 
inflammatoire  profond  du  derme.  Ont  la  forme  de  la  lésion 
primitive  et  permettent  parfois  un  diagnostic  rétrospectif.  Cica- 
trices :  belles,  vicieuses,  chéloïdiennes. 
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COMBINAISONS    DE    DIVERSES    LESIONS    ELEMENTAIRES 

ENTEE    ELLES 

Lésions:  Erythémato-papuleuse  —  érythémato-vésiculeuse  — 
érythémato-buUeuse  —  urticaire- huileuse  —  papulo-vésicule  — 
papulo-pustule  —  papulo-croûteuse  —  papulo-squameuse  —  tuber 
culo-ulcéreuse.  etc.. 


GAI.E 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


Lésions  cutanées  provoquées  chez  l'homme  par  un  animalcule 
de  la  famille  des  sarcoptes  :  l'acarus  scabiei. 

Parasite  :  petit  animal  ovoïde  —  femelle  plus  grosse  que  le  mâle 
1/3  à  1/4  de  millim.  —  8  pattes  disposées  par  paires;  chez  la  femelle 
pattes  postérieures  terminées  par  longues  scies.  —  Femelle  pond  dans 
partie  profonde  de  la  couche  cornée,  en  creusant  une  galerie  où  elle 
ne  peut  qu'avancer  et  plus  reculer,  en  raison  d'épines  qu'elle  porte 
sur  le  dos  —  et  dépose  ses  œufs  à  mesure  qu'elle  avance  dans  le  sillon. 

Lésions  élémentaires  :  sillons  creusés  par  la  femelle  :  de  3  mill. 
à  2  cent,  de  long  —  rectiligne,  curviligne  ou  en  forme  d'S  —  appa- 
raissent comme  petites  lignes  grisâtres  ou  noirâtres,  légèrement  sur- 
élevées; l'extrémité  terminale  ou  éminence  acarienne  est  légèrement 
saillante;  c'est  là  qu'est  l'acare. 

Le  mâle  et  les  larves  écloses  se  promènent  à  la  surface  des  tégu- 
ments —  transmissibles  surtout  la  nuit. 

Symptômes  :  prurit  violent,  surtout  nocturne,  poignet?. 

Sillons  :  lieux  d'élection  :  espaces  interdigitaux,  poignets,  aissel- 
les, fesses,  organes  génitaux  (homme),  mamelon  (femme)  plante  pied 
(enfant). 

Eruptions  accessoires  secondaires  :  papules  de  prurigo,  vésicules, 
vésico-pustules,  pustules,  lésions  de  grattage,  excoriations. 

Peut  se  compliquer  d'urticaire,  d'eczéma,  d'impétigo,  d'ecthyma, 
de  furoncles,  d'abcès,  d'adénites. 

Polymorphisme  et  localisations  pathognomoniques  imposent  le 
diagnostic  même  en  l'absence  de  tout  sillon  indiscutable. 

Chez  certains  nerveux  prurit  persistant  —  chez  certains  eczéma- 
teux point  de  départ  d'eczéma  rebelle. 

Diagnostic  :  Localisation  et  polymorphisme  des  lésions  les  dis- 
tinguent des  eczémas  ordinaires,  des  prurigos  non  parasitaires. 

Dans  la  classe  aisée  diagnostic  difficile. 

Parfois  difficile  de  savoir  si  après  traitement  guérison  obtenue  ; 
souvent  prurit  persistant  —  savoir  attendre  avant  de  refaire  la  frotte 
— acarophobie. 


lialf  iiustiileusf 
(Musée    de    l'hôpital    St-Louis) 
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Traitement  :  Détruire  les  parasites  —  prévenir  les  récidives  par 
désinfection  —  guérir  les  lésions  cutanées. 

Deux  cas  à  disttnguer  : 

1°  L'état  des  téguments  permet  de  faire  un  traitement  énergique: 

Frotte  de  la  gale:  savonnage  avec  morceau  flanelle  rude  —  bains 
savonneux  —  application  de  pommade  soufrée. 

Pommade  d'IIelmerich: 

Carbonate  de  potasse 1 

Fleur  de  soufre 2 

Axonge 12 

(multiplier  suivant  quantité  voulue) 
laisser  24  à  48  heures  en  place. 

Solution  de  Vleminckx : 

Soufre  sublimé 250 

Chaux  vive 150 

Eau 2500 

faire  bouillir  en  agitant  et  réduire  à  1500. 

48  heures  en  place. 

Traitement  plus  doux  pour  malades  à  peau  fine  : 

Soufre  précipité f   ^  ^ 

Glycérine |   '^^  ^^'^ 

Carbonate  de  potasse 5 

Eau  de  roses 150 

à  faire  tous  les  soirs  pendant  plusieurs  jours. 

2°  Les  téguments  sont  trop  irrités  pour  pouvoir  faire  d' emblée 
un  traitement  énergique. 

Onguent  styrax 50 

Huile  camphrée 100 

chez  les  enfants  : 

Baume  styrax 20 

Huile  camphrée 100 

à  appliquer  plusieurs  soirs. 

Ou  Pommade  au  polystilfure  (de  Milian-Ehlers) 

Soins  consécutifs  :  calmer  irritation;  peu  de  bains,  seulement 
pour  nettoyer  —  puis  pâte  de  zinc  sur  parties  enflammées. 

Désinfection:  linge,  vêtements,  parfois  literie. 
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Récidive:  souvent  prurit  persistant  après  la  trotte  —  attendre 
au  moins  15  jours  et  s'assurer  qu'il  y  a  récidive  avant  de  refaire  la 
frotte. 

Gales  animales  —  Gale  norvégienne. 

PHTIRIASE 

Létiivn>i  cutanées  provoquées  par  les  poux  parasites  de  l'homme. 

1°  Poux  de  tête:  ^ris,  allongés,  1  à  2  millim.  de  long  —  déposant 
leurs  œufs  sur  les  poils  sous  forme  de  lentes.  Les  rechercher  chez 
toute  femme  qui  vient  consulter  pour  démangeaison  cuir  chevelu, 
nuque,  derrière  des  oreilles. 

Fréquents  chez  les  enfants. 

Lésions  de  grattage,  pustules,  croûtes  —  souvent  impétigo  sur- 
ajouté (rechercher  phtiriase  dans  tout  impétigo  du  visage)  rechercher 
parasites  et  lentes.  Si  nécessaire  couper  les  cheveux,  savonnages, 
faire  tomber  les  croûtes  —  nettoyer  au  xylol  et  vaseline  xylolée. 
(1  goutte  de  xylol  pour  1  gramme  de  vaseline)  traiter  les  p3^odcrniitPs 
et  l'impétigo. 

2°  Poux  de  corps:  plus  long  et  plus  gros  que  le  poux  de  tête, 
jusqu'à  3  millim.  de  long  —  déposant  les  œufs  dans  les  vêtements  : 
chemises,  gilets  de  flanelle,  tricots. 

Prurit  violent,  grattage  enlève  des  lambeaux  d'épiderme  linéaire 
—  mélange  d'excoriations,  de  croûtes,  d'ecthyma,  de  lésions  eczéma- 
tiformes. 

Lieux  d'élection  :  épaules,  cou,  ceinture. 

Maladies  des  vagabonds  :  phtiriase  ancienne,  peau  couleur  brun 
foncé,  pigmtntée,  épaisse,  dure. 

Traitement  :  bains  sulfureux,  pétrole;  désinfection  des  vêtements. 

3°  Poux  du  pubis:  (morpions)  —  peuvent  occuper  toutes  les 
régions  pileuses  dn  corps,  à  l'exception  du  cuir  chevelu  :  plus  larges 
que  longs,  arrondis,  gris  clair,  déposant  leurs  œufs  sous  forme  de 
lentes  le  long  des  poils. 

Démangeaisons  vives. 

Taches  bleues. 

Traitement  :  onguent  gris  (hydrargyrie  locale) 

Solution  sublimée  à  1  pour  300. 

Peigne  fin  et  vinaigre  chaud  pour  enlever  les  lentes. 

Vaseline  xylolée  et  xylol  préférables. 


Cale  chez  une  femnit 

(d'après    Brocq) 


Acai\'  lit-   l"liunniie 

(d'après    Brocq) 
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Pédiculose  des  vêtements 
ÏSIélaiiodermie  parasitaire 
(Musée    Hôpital    St-Louis) 


LES     STAPHYIiOCOCCIES     CUTANEES 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


L'ECTHYMA 


Sert  de  transition  aux  streptococcies  et  aux  staphylococcies,  car 
il  reconnait  l'une  et  l'autre  origine,  tantôt  pures,  tantôt  associées. 

Il  débute  tantôt  comme  l'impétigo,  par  une  phlyctène  aplatie  et 
à  contenu  simplement  louche,  mais  sous  l'influence  de  causes  adju- 
vantes, surmenage,  maladie  intercurrente,  pédiculose,  l'élément  creu- 
se, en  même  temps  qu'il  s'étend.  Il  arrive  à  former  une  ulcération 
arrondie  des  dimensions  d'une  pièce  de  deux  à  cin."i  francs,  recou- 
verte d'une  croûte  brunâtre,  adhérente,  plane  ou  ostréacée.  entou- 
rée d'une  collerette  d'épiderme  décollé  par  de  la  sérosité  purulente. 
L'ulcération  entame  plus  ou  moins  profondément  le  derme  ;  fond 
rouge  ou  sanieux,  bords  taillés  à  pic.    Pas  d'infiltration  sous-jacente. 

Le  début  peut  aussi  se  faire  par  pustule  tendue,  à  pus  crémeux 
staphylococcique.  La  bulle  fournie  par  son  extension  ne  dépasse 
guère  les  dimensions  d'une  pièce  de  1  franc.  Se  recouvre  égale- 
ment d'une  croûte,  sur  ulcération. 

L'évolution  se  fait  lentement,  en  quelques  semaines  par  bour- 
geonnement et  cicatrice,  souvent  pigmentée  au  pourtour.  Compli- 
cation possible  de  lymphangite. 

Siège  surtout   aux  membres   inférieurs. 

Traitement:  Repos  complet  du  membre  —  faire  tomber  les 
croûtes,  ouvrir  les  bulles,  enlever  lambeaux  d'épiderme  —  cautériser 
avec  eau  d'Alibour,  nitrate  d'argent  à  1  p.  10  —  pansements  humides 
si  trop  enflammé  —  sinon  poudrer  avec  sous-carbonate  de  fer  — 
ou  pommade  au  sous-carbonate  à  1  pr.  30  —  emplâtre  rouge  de 
Vidal. 


FOLLICTJIITES     STJPPÏÏREES     (Pyodemites) 

Superficielles  (Impétigo  de  Bockhardt). 

Le  follicule  pilo-sébacé,  est  le  point  faible  du  revêtement  épider- 
mique,  de  par  sa  structure  anatomique.  Son  infection  par  le  staphy- 
locoque détermine  la  formation  d'une  pustule  péri-pilaire.  Petit  élé- 
ment de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  à  une  lentille,  acuminé,  bom- 
bé, tendu,  rempli  par  pus  verdâtre,  épais.  Le  pus  se  coagule  sou- 
vent en  croûte  représentant  la  pustule  entière  desséchée.  L'épiderme 
se  rénove  en-dessous.     Evolution  rapide,  guérison  sans  cicatrice. 
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Toutes  les  régions  du  corps  peuvent  être  atteintes,  sauf  paumes 
et  plantes.  Eruptions  favorisées  par  saleté,  prurit,  lymphatisme, 
trauniatismes,  gale,  applications  irritantes,  humidité,  macération. 
Forme  spéciale  au  cuir  chevelu  de  l'enfant,  après  phtiriase,  applica- 
tions médicamenteuses,  ou  sans  cause  :  Pustules  se  forment  en 
quelques  heures,  quelquefois  cent  à  la  fois.  Tuméfactions  ganglion- 
naires fréquentes,  quelquefois  prémonitoires. 

Traitement:  Ouvrir  les  pustules  —  alcool  iodé,  nitrate  au  l-50e 
eau  d'Alibour,  pâte  d'Ahbour,  pommade  oxyde  jaune  au  30e  —  au 
cuir  chevelu:  nitrate,  lotions  soufrées,  camphrées,  pâtes  aux  gou- 
drons. 

Profondes:  Parmi  les  ostio-folliculites  superficielles  ou  à 
leur  suite,  on  voit  des  pustules  profondes.  La  pustule  épidermique 
s'entoure  d'une  aréole  rouge,  celle-ci  fait  une  légère  saillie  sur  la 
peau:  au  toucher,  impression  de  nodosité,  de  tuméfaction  inflam- 
matoire. Après  avoir  vidé  la  pustulette,  la  pression  fait  sourdre 
de  la  profondeur,  une  grosse  goutte  de  pus  crémeux,  verdâtre  — 
abcès  en  bouton  de  chemise.  Même  traitement  mais  ouvrir  les 
pustules  profondes  avec  la  pointe  d'un  scarificateur. 

SYCOSIS 

Localisation  à  la  barbe  et  à  la  moustache  des  folliculites  super- 
ficielles et  profondes,  oii  elles  prennent  une  allure  spéciale  —  On 
peut,  rarement,  les  rencontrer  aussi  au  pubis,  aux  aisselles,  se  sura- 
joutant en  général  à  des  parakératoses  psoriasiformes. 

Les  pustules,  superficielles  ou  profondes,  sont  disséminées 
sans  ordre  ;  tantôt  isolées,  tantôt  groupées,  formant  des  saillies 
infiltrées  plus  ou  moins  profondes  ;  il  s'y  surajoute  des  squames,  des 
croûtelles  brunâtres.  Lésions  douloureuses,  lancinantes.  Les  poils 
se  laissent  souvent  arracher  sans  douleur,  leur  racine  engainée  de 
pus. 

Poussées  successives,  récidivantes,  laissant  dans  ,rintervalle 
des  nodosités.  Chronicité  désespérante,  durant  des  mois  ou  des 
années.  A  la  longue,  petites  cicatrices  punctiformes,  rouges,  puis 
blanches,  alopéciques. 

Les  parties  inférieures  des  joues  sont  souvent  prises  symétri- 
quement, quelquefois  toute  la  barbe. 

Localisation  sous-narinaire  fréquente  à  la  moustache,  à  la 
suite  de  coryza  chronique,  ou  d'écoulement  nasal  muqueux. 

Traitement:  très  difficile;  le  siège  intra-dermique  de  l'infection 
la  rend  difficilement  accessible. 

Couper  les  poils  aux  ciseaux  ;  faire  tomber  croiîtes  avec  pulvé- 
risation ou  pansements  humides  —  vider  les  pustules  avec  un 
scarificateur  —  épiler  à  la  pince  ou  par  radiothérapie  —  toucher 
à  l'eau  d'Alibour  ou  au  nitrate  —  si  inflammation  vive,  cataplasmes, 
pansements  humides,  —  puis  ultérieurement  pâte  d'Alibour,  pâte 
ichthyolée,  pâte  soufrée  —  dans  cas  rebelles,  scarifications,  emplâtre 
rouge,  radiothérapie. 


KctliN  ma 
(Collection    Pautrier) 
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La  vaccinothérapie  :  stock-vaccins  polyvalents  du  commerce  — 
ou  mieux  auto-Vaccins  préparés  avec  cultures  du  malade.  Traiter 
les   fosses  nasales  pour  les  sycosis  de  la  lèvre. 

Diagnostic  à  faire  avec  le  svcosis  trichophytique  par  l'examen 
microscopique  des  poils  et  la  culture. 

LES     FOLLICTJLITES     DECALVANTES 

Sycosis  lupoide  (Brocq.)  Débute  comme  sycosis  ordinaire  avec 
grosses  pustules  sur  derme  rouge  très  enflammé  —  mais  tendance 
à  l'extension  centrifuge  et  produit  atrophie  totale  du  système  pilo- 
sébacé.  Il  se  forme  cicatrice  centrale  quelquefois  légèrement  chéloi- 
dienne,  avec  folliculites  à  la  périphérie.  Il  n'y  a  qu'un  ou  deux 
foyers.     Siège  de  prédilection  :  face  latérale  des  joues. 

Traitement:  pâtes  soufrées  —  scarifications  —  radiothéraphie. 

Folliculites  décalvantes  ou  acné  décalvante:  Siège  surtout  au 
cuir  chevelu.  Petites  folliculites  suppurées,  groupées  en  petits 
foyers,  indolores,  produisant  une  atrophie  définitive  du  follicule 
pileax.  Le  cuir  chevelu  peut  être  parsemé  de  plaques  en  général 
petites,  d'un  blanc  mat,  lisses,  atrophiques,  déprimées.  —  quelque- 
fois persistance  de  petites  folliculites  pustuleuses  sur  la  zone  d'en- 
vahissement. 

Pseudo-pelade  de  Brocq.  Plaques  alopéciques,  en  général  de  peti- 
tes dimensions,  multiples,  forme  irrégulière,  disséminées  cuir  che- 
velu. Aspect  cicatriciel,  limites  nettes.  Envahissement  lent,  par  un 
très  léger  érythème,  mais  sans  folliculites.  L'inflammation  follicu- 
laire n'est  pas  cliniquement  appréciable. 

Diagnostic  avec  la  pelade  —  les  cicatrices  de  favus,  le  lupus 
érythémateux. 


INPETIGO 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


STE£PTOCOCCIES     CUTANEES 

Affection  microbienne,  contagieuse,  inoculable  et  auto-inocu- 
lable, caractérisée  pa-  l'apparition,  en  peau  saine,  de  vésicules  ou  de 
petites  bulles  séro-purulentes,  donnant  rapidement  naissance  à  des 
croûtes  jaunes,  mélicériques,  épaisses,  guérissant  sans  laisser  de 
traces,  et  dont  l'agent  pathogène  est  le  streptocoque. 

Aspect  clinique.  La  lésion  élémentaire  est  une  petite  phlyctene 
remplie  de  sérosité  limpide,  puis  louche,  pouvant  avoir  les  dimen- 
sions d'une  tête  d'épingle,  d'un  pois,  d'une  petite  noisette,  siégeant 
sur  une  base  rosée,  à  toit  tendu  ou  flasque,  souvent  aplatie.  Souvent 
le  plafond  se  rompt  et  il  se  produit  une  effusion  séreuse,,  remarqua- 
blement abondante,  qui  se  coagule  en  une  grosse  croûte  rocheuse, 
jaunâtre,  sous  laquelle  l'érosion  continue  à  suinter.  La  lésion  peut 
continuer  à  s'étendre  périphériquement,  par  une  phlyctème  circon- 
férentielle  qui  soulève  l'épiderme.  Quand  la  croûte  tombe,  elle 
découvre  une  surface  rose,  suintante,  recouverte  d'un  mince  réseau 
fibrineux. 

Chaque  élément  évolue  en  8  à  10  jours,  mais  il  se  fait  des 
poussées  subintrantes  et  l'on  trouve  des  éléments  à  tous  les  stades 
de  leur  évolution. 

Les  enfants,  surtout  les  enfants  sales,  mal  tenus,  sont  plus 
souvent  atteints  que  l'adulte.  La  face  est  le  plus  souvent  atteinte, 
surtout  le  pourtour  du  nez  et  de  la  bouche,  les  joues,  la  barbe,  les 
oreilles,  le  cuir  chevelu  —  puis  les  mains,  les  doigts,  les  pieds.  — 
Les  ganglions  du  voisinage  sont  souvent  tuméfiés  et  douloureux. 
Au  cuir  chevebi.  il  se  constitue  des  nappes  suintantes,  croûteuses, 
les  cheveux  sont  agglutinés  en  pinceaux  comme  avec  de  la  colle. 
Très  souvent,  entre  les  lésions  typiques  on  en  trouve  d'autres 
sous  formes  de  petites  pustulettes,  remplies  par  un  pus  jaune  ver- 
dâtre,  se  rompant  difficilement,  se  séchant  souvent  sur  place.  Ce 
sont  des  pustules  staphylococciques,  d'infection  secondaire. 

Bactériologie.  La  lésion  initiale  de  l'impétigo  est  en  effet 
purement  streptococcique.  Mais  le  streptocoque  demeure  rarement 
pur  et  le  staphylocoque  l'envahit  rapidement  et  infecte  la  surface 
des  croûtes.  Le  grattage  le  dissémine  et  crée  les  pustulettes  staphy- 
lococciques   secondaires. 


Inipotiyo  contaoiosa 
(Collection    Pautrier) 
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C'est  l'impétigo  streptococcique  ou  de  Tilbury  Fox,  qui,  seul, 
mérite  le  nom  d'impétigo  vrai.  On  a  décrit  en  effet  une  variété, 
dite  impétigo  de  Bockardt  qui  n'est  autre  que  le  type  des  folliculites 
à  staphylocoque  et  qui  doit  être  rangé  dans  les  folliculites. 

Impétigos  secondaires.  L'impétigo  peut  venir  se  greffer  sur 
une  dermatose  pré-existante.  On  dit  qu'il  y  a  impétiginisation 
secondaire  de  ces  dermatoses  ;c'est  particulièrement  fréquent  dans 
l'eczéma,  le  lupus,  etc....  Mais  il  y  a  surtout  deux  affections 
dont  il  est  le  compagnon  habituel:  la  gale  et  la  phtiriase.  Sous 
l'impétigo  du  corps  chercher  toujours  la  gale  et  dans  l'impétigo 
du  cuir  chevelu,  la  phtiriase. 

Les  reliquats  et  les  complications  de  l'Impétigo.  Très  souvent 
l'impétigo  laisse  derrière  lui  des  reliquats  qui  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  de  récidives  ou  de  complications.  Souvent  aussi  ces 
lésions,  qui  sont  des  manifestations  de  streptococcie  cutanée  peuvent 
servir  de  porte  d'entrée  à  l'impétigo. 

La  perlèche.  Siège  aux  commissures  labiales.  Le  fond  du 
sillon  est  fissuré,  suintant,  l'épiderme  au  pourtour  blanchâtre,  macé- 
ré, la  peau  du  voisinage  rosée.  Petites  hémorragies  si  l'on  ouvre 
toute  grande  la  bouche.  Petites  épidémies  scolaires  par  les  crayons, 
porte-plumes. 

La  rhinite  impétig^euse.  Nez  coule,  à  demi  obstrué  de  croûtes 
jaunâtres,  molles  —  autour  de  ses  orifices  narinaires,  épidémie  rose, 
desquamant. 

La  kératite  pMycténnlaire.  Oeil  clignotant,  photophobie  —  érosion 
en  coup  d'ongle,  dépolie,  sur  la  cornée;  peut  se  terminer  par  un 
leucome,  tache  opalescente  de  la  cornée. 

La  toumiole.  Décollement  de  la  sertissure  unguéale  suivant  le 
pourtour  de  l'ongle,  rempHe  d'un  liquide  clair,  puis  louche. 

Impétigo  sous-corné  :  aux  doigts  et  aux  mains,  l'épiderme  corné 
épais,  résiste  à  rupture  et  il  peut  se  former  des  bulles  profondes 
de  dimensions  considérables. 

Les  dartres  volantes,  furfuracées  du  visage,  chez  l'enfant. 

Les  intertrigos  streptococciques  (Sabouraud)  —  fréquemment 
dans  le  pli  rétro-auriculaire  chez  les  enfants,  pli  fissuré,  exulcéré, 
en  feuillet  de  hvre,  à  fond  humide  ou  suintant,  recouvert  de  croûtes 
ou  croûtelles  considérables. 

Pour  Sabouraud  tous  les  intertrigos  sont  d'origine  streptococ- 
cique ou  rapidement  infectés  par  le  streptocoque. 

Le  streptocoque  aime  les  plis  humides  et  chauds. 

Le  pemphigus  épidémique  des  nouveaux-nés.  Début  brusque, 
quelquefois  avec  phénomènes  généraux  (diarrhée,  vomissements)  — 
formation  de  bulles  du  volume  d'une  lentille  à  une  noix,  — 
évoluant  en  5  à  15  jours  —  contenu  clair,  puis  séro-purulent  — 
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le  toit  se  rompt  —  érosion  rosée,  lisse,  minces  croùtelles  jaunâtres, 
laissant  après  elles  macules  rosées  —  guérison  habituelle  —  variété 
d'impétigo. 

Syphiloïdes  post-érosives  ou  érythème  papuleux  fessier  post- 
érosif  de  Jacquet: 

Chez  les  nourrissons,  au  niveau  des  fesses,  dermite  érythéma- 
teuse  et  vésicules  se  rompant  en  laissant  érosions  rouge  vif  —  puis 
levées,  de  couleur  rouge-brunâtre,  simulant  les  syphilides  papulo- 
érosives    (lichénisation   post-impétigineuse). 

Traitement  : 

a.  Faire  tomber  les  croûtes:  pulvérisations,  cataplasmes  de 
fécule,  pansements  humides  à  l'eau  d'Alibour  diluée  —  ouvrir  les 
bulles. 

b.  Dès  les  croûtes  tombées:  cautériser  matin  et  soir  le  fond 
des  ulcérations  avec  eau  d'Alibour  pure  —  ou  nitrate  d'argent  de 
1-50  à  1-10. 

Panser  avec:       Sulfate  de  cuivre   "| 

Sulfate  de  zinc  ââ  2  gr. 

Camphre  ,1 

Oxvde  de  zinc  )        ,.   „^ 

Lanoline  /       ^^=^  ^^  •^'■ 

Vaseline  40  gr. 

ou  : 

Oxyde  jaune  d'Hg.  1.  p. 

Vaseline  30  p. 

Désinfecter  la  peau  au  pourtour  avec  savonnage  et  alcool 
camphré. 

Emplâtre  rouge  de  Vidal. 

c.  Contre  les  reliquats:  nitrate  d'argent  pour  les  fissures  — 
pommade  à  l'oxyde  jaune  ou  pâte  au  calomel  à  1  p.  30. 

Isolement  d'un  enfant  atteint  d'impétigo.     Pansements  occlusifs. 


LUPUS  TUBERCUIiEUX 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


Lésion  élémentaire. 

De  l'ordre  des  tuhercides  :  petits  nodules  rouges  jaunâtres, 
translucides,  couleur  sucre  d'orge  ou  gelée  de  pomme,  enchâssés  dans 
le  derme,  visibles  par  transparence,  grosseur  tête  d'épingle.  Augmen- 
tent peu  à  peu  de  volume,  peuvent  faire  une  certaine  saillie  —  non 
douloureux,  mais  certaine  sensibilité  —  mollesse  particulière. 

En  se  multipliant,  donnent  naissance  à  plusieurs  types. 

Formes  cliniques. 

Lupus  à  lupomes  isolés. 

Lupus  tuherciileiix  disséminé,  tubercules  discrets,  isolés,  souvent 
marche  centrifuge,  simulant  syphilides. 

Lupus  à  tubercules  disséminés,  généralisés,  sur  tous  les  téguments 

—  suite  fréquente  de  rougeole,  facilement  curables. 

Lupus  simulant  l'acné  collaidienne,  nodules  transparents,  cri- 
blant les  joues. 

Lupus  a  g  minés.  —  Presque  toujours  les  tubercules  se  réunissent 
et  deviennent  confluents  :  L.  T.  agminé  —  peut  évoluer  sans  s'ulcérer. 

—  peut  s'ulcérer  primitivement  ou  secondairement. 

Lupus  non  exedens.  —  Les  tubercules  forment  une  masse  jau- 
nâtre plus  ou  moins  étendue.  Les  tubercules,  isolés,  ne  sont  plus 
visibles  qu'à  la  périphérie  par  vitro-pression. 

Lupus  plan  :  la  néoplasie  n'infiltre  pas  profondément  le  derme 
et  ne  fait  pas  de  saillie  appréciable  —  peut  être  squameux,  psoriasi- 
lorme. 

A  mesure  que  la  lésion  grandit,  le  centre  tend  à  s'affaisser  et  à 
former  tissu  cicatriciel-spontané  où  persistent  lupomes  isolés. 

Lupus  myxomateux  :  tubercules  très  saillants,  volumineux,  géla- 
tiniformes,  sillonnés  de  varicosites   (variété  rare). 

Lupus  tumidus  (fréquent:  néoplasie  compacte,  infiltrant  très 
profondément  le  derme  —  extension  lente,  très  rebelle  au  traitement. 

Lupus  érythémato-tuherculeux:  nodules  lupiques  masqués  par 
réaction  épithéliale  du  lupus  ér}i:hémateux. 

Lupus  lymphangitique  en  nappe  du  nez. 

Lupus  exedens  d'emblée  :  Lupus  ulcéreux  serpinigeux,  fréquent 
aux  membres,  guérison  centrale  cicatricielle,  bords  infiltrés,  friables 
avec  petits  abcès  miliaires  et  ulcérations;  peut  s'accompagner  de  pro- 
ductions verruqueuses  géantes  avec  état  éléphantiasique. 


—  136  — 


Lupus  sdérevx  de  Vidal  :  surtout  aux  extrémités,  marche  cen- 
trifuge; bourrelet  périphérique  papillomateux,  croûteux,  ulcéré,  peut 
devenir  mutilant. 

Secondairement  :  tubercule  s'enflamme,  se  ramollit,  épidémie 
s'ulcère;  ulcérations  fongueuses,  bourgeonnantes,  recouvertes  de  croû- 
tes. 

Forme  fongueuse  et  végétante,  fréquente  au  nez,  au  pourtour  de 
la  bouche;  peut  devenir  vorax,  mutilante,  détruisant  nez,  lèvres. 

Siège.  —  Presque  toujours  la  face  (joues,  nez,  front)  beaucoup 
plus  rarement  le  corps,  sur  les  membres  plutôt  forme  verruqueuse. 

A  la  face  peut  amener  atrésie  et  oblitération  partielle  narines, 
bouche,  ectropion,  gagne  conduit  auditif.  Provoque  des  mutilations 
graves. 

Lupus  des  muqueuses 

Fosses  nasales.  —  Lieu  d'élection,  porte  d'entrée  du  B.  de  Koch — 
muqueuse  tuméfié  mamelonnée,  croûteuse  :  souvent  perforations 
(antérieures,  cartilage)  —  dacryocystites. 

(Lèvres,  joues,  voile  dît  palais,  gencives,  langue,  pharynx,  larynx.) 
Faire  toujours  examiner  et  traiter  les  fosses  nasales. 

Evolution.  —  Extrêmement  lente,  débute  souvent  adolescence, 
évolue  pendant  des  années,  peut  envahir  toute  la  face,  s'ulcérer,  pro- 
voquer des  mutilations. 

Complications  :  adénites,  peuvent  suppurer. 

Infections  tuberculeuses  secondaires,  surtout  chez  les  malades 
d'hôpital. 

Lymphangites,  Erysipèle  (action  curative) 

Poussées  congestives,  quelquefois  suivies  d'améliorations.  Epi- 
théliomas.    Hybrides  de  syphilis  et  de  lupus. 


Diagnostic  à  faire  surtout  avec 
Lupus 


Forme  des  néoplasies  étendues 
non  figurées. 

Rechercher  nodules  isolés  plus 
petits,  plus  jaunâtres,  mous. 

Ulcérations  déchiquetées,  mol- 
les, souvent  bourgeonnantes. 

Cicatrices  inégales  gaufrées, 
souvent  chéloïdiennes,  contenant 
encore  des  tubercules. 

Marche  extrêmement  lente,  lé- 
sions fixes,  ne  se  déplaçant  pas. 


Syphilis  tertiaire 


Les  syphilis  tuberculeuses  ont 
tendance  à  marche  extensive,  ser- 
pigineuse,  aspect  fi,îruré. 

Eléments  îrénéralement  plus 
gros,  plus  saillants,  infiltrés,  fer- 
mes. 

Ulcérations  orbiculaires  nette- 
ment entaillées. 

Cicatrices  souvent  circulaires, 
pigmentées  sur  les  bords,  inhabi- 
tées. 

Evolution  rapide. 

Ijésions  serpigineuses  se  dépla- 
çant. 


Lupus  tuberculeux 

(Collection    Pautrier) 


Tuberculides  papulo-néerotiques    i  vnir  page   ISO) 
(Collection    Pautrier) 


—  137  — 

Traitement  d'épreuve  ;  Bordet-Wass  — 

Lèpre  — •  Sycosis  lupoïde  —  Bouton  d'Orient. 

Etiologie 

Affection  tuberculeuse  due  au  B.  de  Koch — rareté  de  ce  dernier, 
race  spéciale,  inoculations  positives  mais  non  régulièrement,  se  pro- 
duit sur  terrain  "  scrofuleux  "  plus  fréquent  chez  la  femme  —  action 
favorisante  du  climat  froid,  humide. 

Traitement 

Interne  :  huile  de  foie  de  morue,  arsenicaux,  iodiques  —  hygiène, 
—  héliothérapie  —  Calomel  —  tuberculine. 

Externe  :  varie  suivant  l'âge,  le  siège  des  lésions  —  la  classe 
sociale,  etc. 

Méthodes  sanglantes 

Ablation  chirurgicale,  petits  lupus,  sujets  jeunes,  doit  être  faite 
largement,  suivie  ou  non  d'autoplastie  —  récidives. 

Bâclage:  différence  de  consistance  entre  tissus  malades  et  tissus 
sains  ;  tout  enucléer,  cautérisation  consécutive  :  fer  rouge,  nitrate  d'ar- 
gent, chlorure  de  zinc,  pommade  pyrogallique  ;  cicatrices  irrégulières, 
bon  pour  les  membres. 

Scarifications:  linéaires,  quadrillées;  consistance  du  tissu  ma- 
lade sert  de  guide,  dépasser  les  bords;  à  la  suite,  permanganate,  em- 
plâtres. 

Séances  tous  les  8  jours,  traitement  lent,  douloureux,  mais  beauté 
des  cicatrices,  le  seul  à  employer  pour  les  lupus  des  orifices. 

Méthodes  non  sanglantes.  —  Cautérisation  ignée  :  pointe  fine 
galvano  au  rouge  sombre  —  ponctuations  séparées:  de  deux  à  3  m/m. 
tous  les  8  à  15  jours. 

Bonne  méthode,  excellente  pour  les  muqueuses,  cicatrices  souvent 
un  peu  chéloïdieunes. 

Caustiques  chimiques 

Acide  pyrogallique  à  1/4  -  1/20. 

Collodion  pyrogallé  à  1/10. 

Emplâtres  salicylés,  créosotes. 

Nitrate  d'argent  (crayon,  combiné  aux  scarifications) 

Acide  lactique  —  bon  pour  les  muqueuses. 

Méthodes  physiques. 

La  phototliérapie  (Finsen),  basée  sur  l'emploi  de  la  partie  chi- 
mique du  spectre  lumineux  d'une  puissante  lampe  à  arc.  Donne  des 
résultats  admirables.  La  meilleure  méthode,  au  point  de  vue  esthé- 
tique, avec  les  scarifications.  Mais  nécessite  un  appareillage  coûteux 
et  compliqué. 
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La  radiothérapie  ne  peut  constituer  un  traitement  complet,  car 
trop  répétée  elle  devient  dangereuse;  mais  quelques  séances  de  radio 
bien  dosées  représentent  un  traitement  adjuvant. 

L'air  chand  sous  pression  et  porté  à  très  haute  température, 
sous  anesthésie,  peut  être  combiné  avec  le  curettage. 


LES  TUBERCUIJDES 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


{Tuberculoses  cutanées  atypiques) 
Constitution  du  groupe: 

Groupe  de  dermatoses  présentant  un  acpect  clinique  variable 
(type  nodulaire,  type  en  plaques  érythémateuses,  type  lichénoide, 
etc.,)  mais  offrant  toutes  des  rapports  étroits  avec  la  tuberculose. 
—  Formant  une  "famille",  un  groupe  naturel  :  formes  de  passages 
entre  types  voisins,  coexistence  de  plusieurs  types  chez  le  même 
malade  —  et  formes  de  passage  avec  des  tuberculoses  cutanées 
vraies. 

Au  point  de  vue  histologique  et  bactériologique,  elles  ne  pré 
sentent  pas,  sauf  exceptions,  les  lésions  de  la  tuberculose  ordinaire, 
ne  renferment  pas  de  bacilles,  ne  tubercuHsent  pas  le  cobaye,  ne 
réagissent  guère  à  la  tuberculine. 

Conception  actuelle  de  la  tuberculose: 

Pendant  trop  longtemps,  considérant  uniquement  les  formes 
ulcéreuses,  graves,  pulmonaires  de  la  tuberculose,  et  se  fondant  sur 
le  schéma  anatomo-pathologique  édifié  d'après  les  lésions  classées 
cliniquement  comme  tuberculeuses,  on  ne  considérait  comme  tubercu- 
leuses que  des  lésions  ulcéreuses,  destructives,  presque  incurables. 

Evolution  importante  dans  ces  dernières  années  au  point  de  vue 
pathologie  générale  et  cutanée. 

Existence  de  tuberculoses  pleurale,  méningée,  articulaire,  pou- 
vant guérir.  Extension  considérable  de  la  tuberculose  viscérale. 
Parallèlement,  modification  du  schéma  anatomo-pathologique  clas- 
sique ;  on  admet  l'existence  de  tuberculoses  non  folliculaires,  cu- 
rables, évoluant  spontanément  vers  la  guérison. 

La  tuberculose  peut  être  considérée  comme  une  maladie  infec- 
tieuse. Parallèle  à  faire  avec  la  syphilis  :  dans  les  deux  cas,  mani- 
festations polymorphes,  tantôt  stables,  fixées  (gomme,  sclérose), 
tantôt  passagères,  spontanément  curables  —  dues  tantôt  à  l'inocula- 
tion externe,  tantôt  par  transport  du  microbe  par  voie  sanguine 
(forme  éruptive  de  certaines  tuberculides,  lésions  vasculaires 
constantes). 
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Les  tuberculoses  cutanées  classiques  contiennent  du  reste  très 
peu  de  bacilles  et  souvent,  ne  tuberculisent  pas  l'animal.  Or, 
certaines  tuberculides  contiennent  parfois  du  bacille  de  Koch  et 
tuberculisent  le  cobaye.  Elles  se  comportent  donc  conmie  de  vraies 
tuberculoses.  Ce  sont  des  tuberculoses  cutanées  atypiques.  Des 
tuberculoses  classiques  aux  tuberculides,  il  y  a  donc  une  échelle  de 
lésions  de  gravité  et  de  virulence  décroissantes,  mais  toutes  ne 
constituent  qu'une  même  famille.  Malheureusement  les  limites  du 
groupe  deviennent  difficiles  à  préciser  et  dans  ces  dernières  années 
extension  abusive  du  groupe  des  tuberculides.  Un  travail  de 
révision    s'impose. 


Tuberculides  papulo-nécrotiques  : 

Surtout  chez  sujets  jeunes.  Eruption  par  poussées  succes- 
sives sur  les  mains,  les  avant-bras,  la  face,  le  tronc,  de  petits 
nodules,  grosseur  grain  de  plomb,  d'abord  profonds  puis  s'élevant, 
se  recouvrant  d'une  vésico-pustule  sous  laquelle  se  fait  une  ulcéra- 
tion cratériforme.  L'évolution  se  fait  en  quinze  à  trente  jours, 
avec  formation  d'une  croiîte,  puis  cicatrice  déprimée,  pigmentée 
au  pourtour. 

Poussées  saisonnières,  fréquentes.  Association  fréquente  avec 
engelures,  acro-asphyxie,  lupus  érythémateux. 

Diagnostic:  avec  acné  (facile)  —  avec  syphilides  papulo-croû- 
teuses. 

Contiennent  souvent  des  follicules  tuberculeux  nets  —  on  a  pu 
exceptionnellement  trouver  des  B.  de  Koch  et  observer  réaction  à 
la  tuberculine.     En  somme,  tuberculose  atypique  mais   franche. 

Traitement  :  général  ;  alimentation,  aération,  arsenic,  huile  de 
foie  de  morue,  injections  de  calomel,  de  tuberculine,  de  novar- 
sénobenzol. 

Local  :  attouchements  au  permanganate  de  potasse,  bleu  de  mé- 
thylène, poudre  d'aristol  —  emplâtres  mercuriels. 

Erythème  induré  de  Bazin: 

S'observe  dans  l'adolescence,  chez  les  jeunes  filles  lymphati- 
ques— surtout  aux  jambes,  exceptionnellement  sur  le  reste  du  corps. 
Nodosités  profondes,  indurées,  rouges  violacées  — ,  hypodermi- 
ques, non  douleureuses,  peu  nombreuses  (2  à  5  ou  6)  ;  grosseur 
d'une  noisette  ou  d'une  noix,  mal  délimitées,  évoluent  en  6  à  8 
semaines,  soit  en  se  résorbant  avec  une  légère  dépression,  soit  en 
s'ulcérant  avec  fond  atone,  —  gris  rougeâtre  — ,  cicatrisation  lente, 
cicatrice  à  bords  pigmentés. 

Diagnostic  avec  :  gomme  tuberculeuse,  syphilitique,  sporothrico- 
sique,  l'érythème  noueux  (évolution  aiguë,  fébrile,  teinte  ecchymo- 
tique). 
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Histologie;  tissu  souvent  tuberculeux  franc  —  exceptionnel- 
lement B.  de  Koch,  inoculations  positives,  réaction  à  la  tuberculine. 
Donc  tuberculose  cutanée  franche  et  typique. 

Traitement  :   général  :  comme  tuberculides   papulo-nécrotiques. 

Local  :  emplâtres  huile  de  foie  de  morue,  ichthyol,  mercuriel  ; 
bleu  de  méthylène,  iodoforme. 

Sarcoides:  —  2  types; 

Type  dermique:  de  Boeck  (angio-lupoide  de  Brocq-Pautrier) 
nodules  superficiels  de  5  millimètres  à  2  centimètres,  —  rose 
jaunâtre  —  légèrement  saillants,  quequefois  télangiectasiques  en 
surface,  siégeant  surtout  à  la  face,  se  résorbant  quelquefois  ou 
persistant  fort  longtemps,  faisant  une  cicatrice  atrophique. 

Type  hypodermique:  de  Darier:  nodosités  hypodermiques,  pro- 
fondes, du  volume  d'un  pois  à  une  noix  ou  plus  volumineuses 
encore,  souvent  nombreuses,  siégeant  sur  tout  le  corps,  mais  surtout 
sur  le  tronc,  indolores;  souvent  peau  adhérente  à  leur  surface 
(peau  d'orange),  ne  s'ulcérant  presque  jamais. 

Histologiquement,  abstraction  faite  de  l'étage  occupé,  derme 
ou  hypoderme,  tissu  tuberculeux  franc,  mais  jamais  de  B.  de  Koch, 
inoculations  négatives. 

Etiologie  douteuse  :  il  s'agit  d'un  syndrome  pouvant  également 
être  réalisé  par  syphilis. 

Traitement  :  tuberculine,  injections  Novarséno,  calomel,  injec- 
tions mercurielles  solubles. 

Lichen  Scrofulosonim  : 

Petites  papules,  dimensions  petite  tête  d'épinsfle,  planes  on 
très  légèrement  coniques,  d'un  rose  jaunâtre,  sfénéralement  re- 
couvertes d'une  muniscule  squame,  souvent  centrées  par  un  folli- 
cule pileux,  généralement  groupées  en  petites  plaques,  sur  le  tronc, 
les  fîancs,  —  non  douloureuses  —  peuvent  persister  longtemps  et 
disparaître  sans  laisser  de  traces.  S'observe  surtout  chez  l'enfant 
et  l'adolescent  avec  tuberculose  viscérale,  ganglionnaire,  osseuse. 

Follicules  tuberculeux  caractéristiques,  inoculations  positives. 
réactions  à  la  tuberculine  positives.  Donc  tuberculose  cutanée 
franche  et  atypique. 

Diagnostic  :  syphilides  péripilaires,  pityriasis  ruba  pilaire,  para- 
kératoses  psoriasiformes. 

Traitement  :  général  :  de  la  tuberculose. 

local  :  cérat  ou  emplâtre  à  l'huile  de  foie  de  morue  —  pâte 
ichthyolée  —  emplâtres  mercuriels. 


LUPUS  ERYTHEMATEUX 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


Lésions  occupant  avec  prédilection  :  la  face,  les  oreille?,  le 
cuir  chevelu,  le  dos  des  mains — consistant  en  plaques  rouges, 
plus  ou  moins  infiltrées,  recouvertes  d'un  enduit  squameux,  à 
évolution  lente  et  à  tendance  à  l'atrophie  cicatricielle  centrale. 

Lésions  élémentaires: 

Rougeur:  tantôt  rose  clair,  tantôt  violacée — dilatations  vas- 
culaires.  quelquefois  léger  œdème. 

Squames:  tantôt  simples  ponctuations  blanches,  fines,  au  ni- 
veau des  orifices  pilo-sébacés — tantôt  carapace  plâtreuse,  sèche, 
quelquefois  légèrement  grasse —  très  difficile  à  détacher,  s'en- 
fonçant  par  de  petits  cônes  cornés  dans  des  dépressions  de  l'épi- 
derme. 

Atrophie  cicatricielle:  tantôt  sous  forme  d'un  fin  piqueté  blan- 
châtre se  détachant  sur  le  fond  rouge — tantôt  cicatrice  blanc 
nacré  déprimé,  indurée,  avec  alopécie.  Infiltration  parfois  lé- 
gère,  parfois   cartilagineuse — sensibilité   au   troucher. 

Formes  cliniques 

Deux   grandes    variétés    cliniques  :    le   luinis    érythémateux 
symétrique  aberrant    (ou  érythème  centrifuge   symétrique) — et 
le  lupus  érythémateux  fixe. 

1,  Lupus  érythémateux  symétrique  aberrant  (Brythème  centri- 
fuge.)— Se  développe  symétriquement  sur  les  pommettes  et  face 
dorsale  du  nez(vespertilio)et  oreilles — tendance  congestive  pré- 
dominante, superficiel — évolution  capricieuse,  extension  rapide, 
amélioration  et  aggravation — peut  former  des  nappes  étendues  ; 
bordure  d'extension  rouge  plus  vif,  parfois  légèrement  suréle- 
vée et  recouverte  de  croûtelles  squameuses  séborrhéiques — gué- 
rit souvent  sans  laisser  de  cicatrice. 

Variété  érythémateuse  congestive,  pure,  simulant  la  coupe- 
rose. 


I.iipii-   érythôniateiix 
(Collection    Pautrier) 


I.Hpii>    rrytliéniateiix 
(Collection    Pautrier) 
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2.  Lupus  érythémateux  fixe. — Occupe  nez,  pommettes,  oreil- 
les, cuir  chevelu,  mais  peut  former  lésions  symétriques  et  ves- 
pertilio;  plus  souvent  asymétrique,  disséminé  sans  ordre.  Lésions 
évoluent  très  lentement,  durant  des  années — plaques  d'étendue 
variable,  bien  limitées  :  au  centre,  rougeur  vive  ponctuée  de  points 
blancs  ou  cicatrice  blanche,  déprimée,  indurée,  périphérie  recou- 
verte de  squames  épaisses,  très  adhérentes,  jaunâtres  ou  grisâtres 
(herpès  crétacé)  amène  des  mutilations,  des  défigurations. 

Variété  simulant  la  séborrhée  concrète  :  plaques  rouges, 
bien  arrêtées,  recouvertes  d'une  croûte  séborrhéique  adhérente. 

Peut  s'o1)server  sur  la  muqueuse  buccale,  surtout  lèvre  infé- 
rieure :  plaques  rouges,  un  peu  déprimées  au  centre,  avec  bor- 
dure rayonnée  pseudo-leucoplasique. 

Au  cuir  chevelu,  vastes  plaques  alopéciques,  atrophiées, 
déprimées. 

3.  Autres  variétés:  Lupus  exanthématique  généralisé. — Enva- 
hissement rapide  :  face,  mains,  tronc,  membres — par  petites  pla- 
ques violacées  légèrement  squameuses,  confluant  pour  former 
des  nappes — fièvre  allant  jusqu'à  40° — état  général  grave — ter- 
minaison souvent  mortelle  par  pleurésie,  méningite, — forme  rare. 

Lupus  permio,  lupus  chilblain  (engelure)  nez,  oreilles,  mains 
— rougeurs  violacées,  œdémateuses,  diffuses — quelquefois  légè- 
re desquamation  et  atrophie  centrale — peut  amener  mutilations 
au  bout  de  plusieurs  années. 

DIAGNOSTIC 

Psoriasis,  parakératoses  psoriasif ormes  :  squames  plus  adhé- 
rentes, pas  les  signes  de  grattage  du  psoriasis — infiltration — ten- 
dance atrophique. 

Acné  sébacée  concrète,  ou  kératose  sénile:  diagnostic  parfois 
difficile — mais  lupus  érythémateux  est  plus  rouge,  non  verru- 
queux  —  âge  du  sujet. 

Sycosis  Lupoïde  :  n'existe  qu'aux  régions  velues  —  follicules 
au  pourtour. 

Kératose  pilaire  érythémateuse  de  la  face. 

L'épithélioma  au  début. 

Au  cuir  chevelu:  pseudo  pelade — favus. 

Etioloçie. — Débute  rarement  dans  l'enfance — s'observe  sur- 
tout chez  l'adulte — plus  fréquent  chez  les  femmes  et  dans  les 
climats  froids.  Atmosphère  tuberculeuse  autour  des  malades 
atteints  de  lupus  érythémateux.  Fréquence  de  tuberculose  pul- 
monaire. 


—  144  — 

La  plupart  des  auteurs  acceptent  son  origine  tuberculeuse — 
mais  la  preuve  n'est  pas  faite  :  pas  de  follicules  tuberculeux,  pas 
de  bacilles — inoculations  négatives — on  peut  le  considérer  com- 
me une  "Tul^rculide". 

Traitement 

Doit  varier  suivant:  l'érythème  centrifuge  qui  ne  fait  pas 
de  cicatrice  spontanée — le  lupus  érythémateux-fixe  qui  fait  de 
la  cicatrice. 

Erythème  centrifng-e 

Traitement  interne:  règle  d'hygiène,  surveiller  menstruation, 
constipation,  digestion. 

Quinine  (25  à  75  centig.  par  jour) — acide  phénique  (0.02 
à  o.io  par  jour) — arsenic. 

Traitement  externe  :  Dans  les  formes  très  congestives  :  gly- 
cérolé — pâte  de  zinc — puis  peu  à  peu  pâtes  ichthyolées,  salicy- 
lées,  résorcinées. 

Dans  les  formes  non  enflammées  :  emplâtre  de  savon  noir — 
jusqu'à  inflammation  vive,  puis  calmer. 

Badigeons  iodés — mélanges  iode,  acide  phénique,  chloral — 
pommades  et  emplâtres  mercuriels. 

Pâtes  salicylées  (1/20)  et  pyrogalliques  (i/io)  ou  collodion 
salicylé — pyrogallé. 

Scarifications  linéaires  quadrillées,  superficielles. 

Electricité  de  haute  fréquence. 

Neige  carbonique  (applications  superficielles). 

La  douche  filiforme. 

La  photothérapie. 

Lupus  érythémateux  fixe: 

Traitement  interne:  arsenic,  huile  de  foie  de  morue,  etc. 

Traitement  externe:  Pointes  de  feu,  rapprochées,  profondes, 
tous  les  8  jours. 

Scarifications  linéaires,  quadrillées,  très  profondes,  hebdo- 
madaires. 

Curettage. 

Caustiques  chimiques  :  savon  noir,  emplâtres  mercuriels, 
pâtes  pyrogallées-salicylées. 

Haute  fréquence — Radiothérapie. 

Cryothérapie  par  la  neige  carbonique  (applications  pro- 
fondes). 


LES  TEIGNES 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


Groupe  de  dermatoses  parasitaires  du  cuir  chevelu,  de  la  barbe, 
de  la  peau  glabre,  produites  par  des  champignons  appartenant  à 
différentes  familles:  les  microsporons  (microspories)  les  trico- 
phytons   (trichophyties  vraies)   les  achorions   (favus). 

Extrêmement  fréquentes  en  milieu  scolaire,  très  contagieuses  ; 
imposent  l'isolement  des  enfants  atteints. 

LES   MICROSPORIES 

(Teigne  tondante  à  petites  spores). 

(  Gruby-Sabouraud ) . 

Dues  dans  les  %  des  cas  au  microsporon  Audouini  et  pour  les 
autres  cas  à  des  microsporons  d'origine  animale. 

Représentent,  suivant  les  régions  1  à  2  tiers  de  l'ensemble  du 
groupe  des  teignes. 

La  tondante  à  petites  spores,  est  l'apanage  des  enfants,  surtout 
des  garçonnets.  Disparait  toujours  spontanément  au  moment  de  la 
puberté,  très  contagieuse,  épidémies  scolaires. 

Dans  le  cuir  chevelu  plaques  arrondies  ou  ovalaires,  assez 
nettement  limitées,  peu  nombreuses,  deux  à  cinq  centimètres  de  dia- 
mètre, aspect  poussiéreux,  fines  squames  grisâtres,  cheveux  cassés 
courts,  ternes,  décolorés. 

Si  on  épile  un  de  ces  cheveux,  il  apparaît,  à  la  loupe,  entouré 
par  une  gaine  blanche.  Si  on  éclaircit  à  ia  potasse  et  qu'on  examine 
au  microscope,  on  voit  que  cette  gaine  est  formée  par  un  revêtement 
de  spores  arrondies  ou  polyédriques  de  2  à  4  (baguette  enduite 
de  colle  et  roulée  dans  du  sable).  Ces  spores  tapissent  le  cheveu 
mais  ne  pénètrent  pas  dans  son  intérieur,  elles  sont  etothix. 

Sur  milieu  de  Sabouraud  (Gélose  18,  peptone  granulé  de 
Chassaing  10,  maltose  brute  ou  glucose  massée  de  Chanut  40-eau 
1000)  en  tubes  non  encapuchonnés,  à  la  température  du  labo,  donne 
une  culture  de  duvet  grisâtre  à  poils  ras,  avec  petite  acumination 
au  centre,  et  3  ou  4  sillons  allant  du  centre  à  la  périphérie. 

Le  Microsporon-Audouini  s'étend  rarement  hors  du  cuir 
chevelu. 

Le  Microsporon-Lanosum,  d'origine  animale  (chien,  chat, 
cheval)  très  vivace  ;  peut  donner  des  inoculations  fréquentes  à  la 
peau  glabre. 
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Diagfnostic  à  faire  avec:  —  Pityriasis  simplex,  desquamation 
généralisée  au   cuir  chevelu,  pas  de  cheveux  cassés. 

Psoriasis.  —  Plaques  limitées  ;  mais  enduit  squameux  épais, 
stratifié,  cheveux  non  cassés,  traversent  perpendiculairement  les 
squames. 

Parakératoses  psoriasiformes.  —  Plaques  squameuses  plus 
grandes,  fond  rose,  pas  d'altération  des  cheveux. 

LES   TEJCHOPHYTIES   VRAIES 

Causées  par  une  série  de  parasites  de  la  famille  des  tricho- 
phytons;  les  plus  fréquentes  sont:  le  cratéri forme  et  le  violacéum. 

LA    TEIGNE    FAVIQUE 

Lésions  produites  au  niveau  du  cuir  chevelu  par  l'achorion 
Schoenleinii.  Débute  pendant  la  jeunesse  mais  peut  persister  jus- 
qu'à l'âge  adulte.  Affection  rurale,  certificat  de  misère  et  de  saleté. 
Après  avoir  disparu  presque  complètement,  est  devenue  plus  fré- 
quente depuis  la  guerre,  mais  infiniment  plus  rare  que  les  micros- 
pories  et  les  trichophyties. 

Transmissible  par  la  coiffure,  les  objets  de  toilette,  les  vête- 
ments. Au  début  rougeur  du  cuir  chevelu  et  desquamation  légère, 
puis  bientôt  petits  points  jaunâtres  centrés  par  des  cheveux. 

C'est  la  lésion  caractéristique  que  l'on  trouve  à  la  période 
d'état:  le  godet  f  avique  :  petite  cupule,  couleur  jaune  soufre,  d'abord 
dimension  d'une  lentille,  puis  se  développe  par  la  périphérie  et 
atteint  un  centimètre  et  plus  de  diamètre. 

L'enveloppe  épidermique  se  rompt  et  la  matière  favique  se 
répand  et  forme  croûtes  jaunâtres.  Sous  le  godet  on  trouve  soit 
une  dépression  libre,  soit  une  ulcération  suppurante  ;  toujours  inflam- 
mation dermique  à  tendances  cicatricielles,  odeur  de  souris.  Les 
poils  s'altèrent,  deviennent  cendrés,  atrophiés,  décolorés,  frisottants. 
Peu  à  peu  l'inflammation  chronique  amène  l'atrophie  cicatricielle 
du  derme  et  des  follicules  pileux  avec  alopécie  ;  cuir  chevelu  glabre, 
lissé,  gaufré,  aminci,  avec  rares  cheveux  noueux  irrégulier?.  L'a- 
chorion infiltre  le  poil  et  se  développe  autour  de  lui  dans  les  couches 
superficielles  de  l'épiderme  pour  former  le  godet.  Dans  le  cheveu, 
soit  filaments  mycéliens  rectilignes.  soit  filaments  sporulés  se  sub- 
divisant en  petits  bouquets.  Culture  blanc  jaunâtre  contournée 
comme  une  petite  éponge  ou  une  petite  morille. 

Favus  des  régions  glabres.  —  Visage,  épaules,  membres-débute 
par  une  lésion  ér\'thémato-squameuse,  puis  bientôt  points  jaunâtres 
et  godets,  parfois  godets  isolés.  Diagnostic  s'impose  à  la  période 
d'état;  au  stade  cicatriciel  diagnostic  à  faire  avec  lupus  érythéma- 
teux  et  pseudo-pelade. 

Traitement.  —  Couper  les  cheveux  ras,  nettoyer  la  tête,  ramollir 
les  croûtes,  savonner. 

Pommade  au  turbith  à  1  p.  30. 

Au  camphre  et  au  soufre  1  et  3  p  30. 

A  l'huile  de  cade  et  soufre,  teinture  d'iode,  épilation.  radio- 
thérapie. 


Une   j(l;i(|iu'  de   tondante   niicr()sf()pi((iie   du    type   ordinaiie 
et  banal  au  ^tade  d'état 

(d'après    Sabouraud) 


Teio'iie  dvi  euir  elievelu 
(Collection    Pautrier) 
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T£IGN£S  DE  LA  BARBE 

Causées  par  des  espèces  tricophytiques  presque  toujours  d'ori- 
gine animale,  se  traduisant  le  plus  souvent  par  des  lésions  inflamma- 
toires suppuratives,  la  plupart  du  temps  ecthoxri. 

Les  espèces  les  plus  fréquentes  sont  les  trich-g}'pseum  produi- 
sant le  sycosis  trichophytique  ou  Kérion  de  Gelse,  —  plus  rarement 
le  trich-céréb  ri  forme  donnant  une  trichophytie  pseudo-impétigineuse 
et  le  trich-rosaceum  qui  donne  une  trichophytie  sèche  rappelant  la 
kératose  pilaire. 

Kérion  de  Cclsc  ou  sycosis  trichophytique. 

Petites  taches  rouges,  au  début  légèremejit  squameuses  ;  bientôt 
autour  des  orifices  pilaires,  pustules  infiltrées,  sur  base  érythémateu- 
se  formant  peu  à  peu  nodosités  profondes  et  saillantes,  rouges  vio- 
lacées, suppurécs  au  centre.  Souvent  les  pustules  conglomérées  arri- 
vent à  figurer  un  véritable  macaron  de  plusieurs  centimètres  de 
diamètre,  saillant  au  dessus  de  la  peau  ;  en  pressant,  le  pus  sourd 
en  "pomme  d'arrosoir".  Les  poils  décollés  par  le  processus  pyogène 
viennent  à  la  moindre  traction.  Lieux  d'élection  :  menton,  région 
sushyoïdienne,  joues,  quelquefois  toute  la  barbe,  —  on  peutj  égale- 
ment l'observer  au  cuir  chevelu  et  sur  peau  glabre. 

Rechercher  les  poils  malades  en  bordure  des  lésions  ;  au  micros- 
cope ils  sont  entourés  d'une  écorce  de  petites  spores  rappelant 
la  microsporie,  mais  alignées  en  chapelets  réguliers.  Culture  fré- 
quente :  tr.  gyps.  astéroïdes  à  cultures  poudreuses,  plâtreuses,  et  les 
uiveums  donnant  des  cultures  à  duvet  neigeux.  Les  lésions  ont 
une  tendance  naturelle  à  la  guérison,  la  suppuration  aboutissant  à 
l'expulsion  des  poils-mais  à  la  barbe  production  d'abcès  profonds, 
les  points  d'attaque  successifs  prolongent  fortement  la  durée.  Les 
follicules  pileux  sont  partiellement  détruits  par  la  suppuration  et 
l'on  peut  avoir  des  alopécies  partielles  quelquefois  définitives. 
Origine  animale  des  tricophyties.  qui  habitent  les  animaux  domes- 
tiques :  cheval,  âne,  chien,  porc,  mouton.  — ■  aussi  fréquence  de 
l'afîection  chez  les  campagnards,  vétérinaires,  palefreniers,  éleveurs. 

Diagnostic.  —  A  faire  avec  furoncle,  anthrax,  ne  pas  confondre 
fo'liculites  péri-pilaires  du  début  avec  pyodermites  banales. 

Traitement.  —  nettoyer  croûtes,  pus,  squames;  pulvérisation, 
pansements  humides  additionnés  d'eau  d'Alibour,  —  épilation  à  la 
pince  ou  radiothérapie,  badigeons  à  la  teinture  d'iode  diluée,  puis 
pansements  émollients  ou  à  la  solution  iodo-iodurée  très  dihiée, 
ouvrir  les  nodules  isolés  au  galvano.  ou  avec  scarificateur. 

Trichophytie  à  forme  impétigineuse.  — 

Débute  comme  un  herpès  circiné  de  la  peau  glabre  :  cercle  rosé, 
légèrement  saillant  et  squameux,  — ■  poils  malades  disséminés  par 
petits  groupes  de  3  à  5  ;  à  leur  niveau,  épidémie  humide,  suintant 
avec  croûtelles  séreuses,  jaunâtres  et  parfois  petits  abcès  profonds. 
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Sur  milieux  d'épreuve,  culture  rappelant  un  petit  amas  de  matière 
cérébrale. 

Trichophytic  à  forme  de  kératose  pilaire.  — 

Plus  rare,  —  trichophj-tie  sèche,  —  les  poils  malades  peuvent 
parsemer  toute  l'étendue  de  la  barbe  —  poils  engainés,  cassés  à 
deux  millimètres  au-dessus  de  la  peau  semblant  sortir  des  petits 
cônes  cornés  ;  culture  duveteuse  prenant  une  teinte  rose  fleur  de 
pécher. 

(trich-rosaceum) 

TRICHOPHYTIE      DES      PARTIES      GLABRES 

(herpès  circiné) 

Début  sous  forme  de  petite  tache  rosée,  légèrement  squameuse, 
s'étendant  rapidement,  atteignant  dimension  pièce  de  2  à  5  frs. 
Orbicularité  parfaite,  contour  géométrique  nettement  arrêté,  forme 
régulièrement  arrondie  ou  ovale,  cercle  périphérique  toujours  fermé. 
Partie  centrale  rose  ou  bistre,  bordure  d'extension  périphérique 
large  2  millimètres  en  moyenne,  plus  rose  ou  rouge,  finement  squa- 
meuse, avec  quelquefois  minuscules  vésicules.  Parfois  deux  ou 
plusieurs  cercles  concentriques  (tri-niveum,  parasite  de  chat). 
Parfois  vésiculation  sur  toute  la  surface  de  l'élément,  pouvant  être 
distribuée  en  plusieurs  cercles  concentriques.  Parfois  véritables 
pustules  à  liquide  louche  sur  les  bords.  Quelquefois  lésions  suin- 
tantes recouvertes  de  croûtes  impétigineuses.    (tri-ochraceum). 

Les  plaques  trichophy tiques  peuvent  être  multiples  et  avoir 
tendance  à  se  généraliser  à  tout  le  corps.  Plusiers  plaques,  en 
confluant,  peuvent  former  de  vastes  lésions  à  contours  polycycli- 
ques.  Les  tr.  des  parties  glabres  atteignent  aussi  bien  l'adulte  que 
l'enfant.  Les  trichophytons  qui  les  produisent  sont  la  plupart 
d'origine  animale.  On  peut  observer  chez  les  enfants  atteints  de 
teigne  du  cuir  chevelu  des  lésions  cutanées  dues  aux  mêmes  para- 
sites (tr.  acuminatum  ou  cratéri forme).  Il  existe  une  microsporie 
cutanée  due  au  microsporon  lanosum.  Aspect  spécial  pour  la  loca- 
lisation à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds:  la  partie 
centrale  de  l'épiderme  desquame,  et  la  bordure,  serpigineuse,  est 
soulevée  par  des  vésicules  remplies  d'un  liquide  louche.  Le  Kérion 
de  Celse  avec  ses  caractères  habituels  peut  aussi  s'observer  sur 
les  parties  glabres. 

Diag)wstic.  —  A  faire  avec  pityriasis  rosé  de  Czibert  ;  eczéma 
mummulaire-plaques  isolées  des  parakératoses  psoriasiformes,  sy- 
philides  circinées,  dermatose  figurée  médio-thoracique.  Penser  à  la 
possibilité  d'une  trichophytie  devant  toute  lésion  érythémato-squa- 
meuse  à  évolution  rapide.  Dans  le  doute  examen  microscopique 
des  squames. 

Traitement.  —  Badigeons  à  la  teinture  d'iode  pure  tous  les  3  à  4 
jours.      Dans   l'intervalle,   tous   les   jours,   badigeon   avec    teinture 


Teigne   de   la   barbe 

(Collection    Pautrier) 


'J'rioopbytie  cutanée    (herpès  ciroinéj 
(Collection    Pautrier) 
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d'iode  d'iluée  au  14  ou  au  5^.  Si  irritation,  calmer  avec  pâte  de 
zinc  ou  pâte  ichthyolée  :  si  persistance,  application  pommade  à  la 
chrysarobine  à  1  à  2  pr.  100.  Pour  les  trichophyties  palmaires 
ou  plantaires,  décortiquer  l'épiderme  corné  :  soulever  à  la  curette 
et  couper  aux  ciseaux  le  liseré  corné  périphérique  décollé:  badi- 
geons à  l'acétone  iodée  et  dans  l'intervalle  glycérine  iodée. 

Trichophyties  unguéalcs.  —  Coïncident  souvent  avec  une  tri- 
chophytie  de  la  barbe  ou  de  la  peau  glabre.  Un  seul  ou  plusieurs 
ongles  peuvent  être  atteints.  Lésion  débute  par  le  bord  libre  : 
taches  grises  ou  jaunâtres,  puis  ongle  s'épaissit,  se  strie,  aspect 
moelle  de  jonc,  devient  friable,  affection  très  tenace. 

Diagnostic  difficile.  Examen  microscopique  de  débris  un- 
guéaux  . 

Traitement.  —  Pansement  iodo-ioduré,  pommades  iodurées,  ou 
faire  tomber  l'ongle  par  radiothérapie. 

Caractères  communs  :  envahissement  de  la  substance  même  du 
cheveu  par  les  spores  qui  sont  endothrix. 

Les  trichophyties  vraies,  ou  tondantes,  à  grosses  sports  sont 
en  moyenne  deux  fois  plus  communes  que  les  microspories,  sur- 
tout chez  les  fillettes  ;  affection  de  l'âge  scolaire,  s'éteignant  à  la 
puberté.  Contrairement  à  la  microsporie,  mombreuses  plaques  mais 
très  petites,  (grandes  plaques,  petites  spores  —  petites  plaques, 
grosses  spores). 

Tondante  à  grosses  spores  due  au  cratériforme.  —  Squames  sè- 
ches ou  pâteuses,  jaunâtres,  entremêlées  de  cheveux  sains  et  longs 
et  de  cheveux  ternes,  grisâtres,  cassés.  En  dissociant  cette  squame, 
on  trouve  à  sa  surface  profonde  des  débris  de  cheveux  malades, 
contournés  en  tire-bouchon,  les  cheveux  ne  sont  pas  engainés. 

Plaques  petites,  nombreuses,  se  dissimulant,  sous  les  cheveux 
sains.  Diagnostic  difficile,  il  faut  savoir  rechercher  le  cheveu  ma- 
lade dans  le  nid  de  squames.  Méconnue  beaucoup  plus  souvent  que 
la  microsporie.  Le  cheveu  malade  éclairci  à  la  potasse  se  montre 
bourré  de  spores  plus  grosses  que  celle  des  microsporons  plutôt 
rectangulaires,  disposées  en  filaments  réguliers  et  endothr.  La  culture 
est  en  cupule  avec  une  saillie  boutonnée  au  centre  de  la  dépression, 
forme   d'un  cratère   régulier. 

Tondante  à  grosses  spores  duc  à  racnminaturn.  —  Plaques  mi- 
nuscules, très  nombreuses,  parsemées  dans  le  cuir  chevelu. 

Au  milieu  des  cheveux  sains,  nombreux  petits  points  noirs 
rappelant  des  comédons  ;  ils  correspondent  à  l'ostium  folliculaire 
de  cheveux  cassés  ras  ou  contournés  sur  eux-mêmes.  Parfois  3 
à  5  cheveux  par  point  d'attaque. 

Au  microscope  bourrés  de  spores  endothrix  arrondies  ou  ovales 
en     filaments  plus  irréguliers  que  ceux  du  cratériforme. 

Culture  saillante,  surélevée,  conique,  découpée  par  des  cane- 
lures.     Le   diagnostic  des  trichophyties  vraies  est  très  délicat. 
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Chez  tout  enfant  présentant  du  pityriasis  du  cuir  chevelu  recher- 
cher s'il  n'y  a  pas  de  cheveux  cassés  et  dans  ce  cas  pratiquer  un 
examen  microscopique. 

Violaceum.  —  Donne  une  tondante  analogue  à  celle  de  l'acu- 
minatum  mais  avec  des  plaques  beaucoup  plus  grandes,  pouvant 
atteindre  les  dimensions  d'une  paume  de  main.  Culture  bombée, 
saillante  au  centre,  de  couleur  violette. 

Contrairement  aux  miscrospories  ;  les  trichophyties  vraies  don- 
nent souvent  lieu  à  des  lésions  cutanées  d'herpès  circiné. 

Traitement  :  Les  teignes  du  cuir  chevelu  et  la  microsporie 
étant  très  contagieuses  et  pouvant  créer  des  épidémies  scolaires, 
tout  enfant  atteint  doit  être  retiré  de  l'école  et  porter  une  calotte 
de  toile,  individuelle,  sur  la  tête.  —  Couper  les  cheveux  ras. 

Faire  tous  les  matins  un  savonnage  de  tout  le  cuir  chevelu, 
puis  un  badigeonnage  avec  de  la  teinture  d'iode  coupée  de  5  fois 
son  volume  avec  de  l'acool  à  TQf* . 

Le  seul  traitement  est  l'épilation,  puisque  le  parasite  habite 
le  cheveu  lui-même  et  sa  racine. 

Epilation  par  la  radiothérapie.  Traitement  délicat.  Donner 
exactement  5  H.  Les  cheveux  tombent  au  bout  de  trois  semaines 
et  commencent  à  repousser  au  bout  de  6  semaines.  Epiler  tout 
le  cuir  chevelu;  au  moment  de  la  repousse,  nouvel  examen  micros- 
copique des  cheveux  pour  vérifier  la  guérison.  Si  l'examen  est 
négatif  on  donne  un  certificat  à  l'enfant  sans  lequel  il  ne  doit  pas 
pouvoir  être  admis  à  l'école. 


LE    GROUPE    DES   AFFECTIONS    ROUGES    ET 
SQUAMEUSES    (autres  que  le  Psoriasis) 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


DERMATOSE   FIGUREE   MEDIO-THORACIQUE 

(Eczéma  acuéique,  eczéma  flanellaire,  seborrhœa  corporis,  circinaria, 
pityriasis  stéato'ide) . 

Localisation  de  prédilection  aux  lieux  d^élection  de  la  sébor- 
rhée :  partie  antérieure  de  la  poitrine,  espace  interscapuiaire,  cuir 
chevelu  —  exceptionnellement  partie  centrale  de  la  face. 

Forme  vulgaire.  —  Débute  toujours  sur  la  ligne  médiane  de  la 
poitrine  et  s'étend  plus  ou  moins  sur  les  parties  latérales. 

Débute  par  de  petits  éléments  punctiformes,  bien  arrêtés,  rouge 
rosés,  un  peu  saillants,  recouverts  de  squames  graisseuses.  Ils  s'agran- 
dissent par  progression  excentrique,  le  centre  s'affaisse,  devient  jau- 
nâtre ;  la  périphérie  est  saillante,  rouge  vif,  nettement  arrêtée,  croû- 
teuse.  Finissent  par  acquérir  des  dimensions  étendues,  forment  des 
éléments  serpigineux,  figurés.  Au-dessous  des  squames-croûtes,  le 
derme  s'excorie  et  saigne  facilement.  —  Lésions  prurigineuses. 

Forme  péri-pilaire.  —  Mêmes  localisations,  mais  peut  s'étendre 
aux  faces  latérales  du  tronc,  cuisses,  bras.  Petits  éléments  développés 
autour  des  follicules  pilo-sébacées,  légèrement  papuleux,  saillants,  pré- 
sentant une  squame  séborrhéique  ou  une  croûtelle  au  centre  —  se 
groupent  souvent  pour  former  des  plaques. 

Evolution  —  Pathogénie.  —  Affection  récidivante,  pouvant  avoir 
une  durée  indéfinie,  de  nature  parasitaire  —  association  du  staphylo- 
coccus  cutis  commun  et  de  la  spore  de  Malassez. 

Traitement.  —  Eau  chaude  et  savonnages  —  eau-de-vie  camphrée 
—  teinture  d'iode  —  pommades  à  l'oxyde  jaune  au  30e. 

LE  PITYRIASIS  ROSE  DE  GIBERT 

Symptômes.  —  Débute  en  général  par  une  plaque  primitive,  uni- 
que, siégeant  sur  tronc,  cou,  bras,  —  ovalaire  ou  circulaire,  bords 
rose  vif  .squameux,  centre  d'un  rose  bistre  —  s'accroît  lentement  par 
les  bords  et  peut  atteindre  plusieurs  centimètres  de  diamètre  —  res- 
seml)le  à  une  plaque  de  trichophytie. 
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Après  quelques  jours,  apparition  de  l'éruption  secondaire:  ma- 
cules rosées,  se  multipliant  rapidement,  envahissant  thorax,  tronc, 
membres  supérieurs,  cuisses  —  devenant  squameuses. 

A  mesure  qu'elles  s'agrandissent  le  centre  s'affaisse,  se  décolore, 
prend  un  aspect  vergeturoïde,  les  bords  sont  plus  rouges  et  squameux; 
il  se  forme  ainsi  de  vrais  médaillons  arrondis  ou  ovalaires. 

Affection  à  évolution  cyclique  —  guérissant  en  4  à  8  semaines. 
Parasite  inconnu  mais  tout  se  passe  comme  s'il  s'agissait  d'une  affec- 
tion parasitaire  :  lésion  première  —  période  d'incubation  —  éruption 
secondaire  généralisée  —  guérison  spontanée  —  en  général  jamais 
de  récidive. 

Biagnostic.  —  Ne  pas  confondre  avec  trychophytie  cutanée  — 
roséole  syphilitique  ou  syphilis  secondaire  —  ou  parakératoses  pso- 
riasiformes. 

Traitement.  —  Bains  d'amidon  —  glycérolé  ichthyolé  —  pâtes  à 
base  de  glycérolé. 

LES  PAEAPSORIARIS 

Caractérisés  par  :  lenteur  d'évolution,  longue  durée,  torpidité, 
pas  de  retentissement  sur  l'état  général,  absence  de  prurit,  superficia- 
lité  des  lésions  caractérisées  par  roucfeur  et  desquamation  pityriasique, 
mais  résistance  extraordinaire  au  traitement. 

Trois  variétés  : 

Parapsoriasis  en  goutte.  —  Eruption  maculeuse  et  papuio-squa- 
meuse,  sans  infiltration  du  derme  —  du  rose  bistre  au  rouge  brun  — 
])as  prurigineuse  —  recouverte  d'une  squame  sèche  peu  visible,  deve- 
nant nacrée  par  le  grattage,  peu  épaisse,  peu  stratifiée,  mais  très 
adhérente. 

Par  le  grattage  :  piqueté  punctiforme  purpurique  apparaissant 
également  autour  de  la  plaque. 

L'éruption  rappelle  une  syphilis  secondairt  ou  un  psoriasis  avorté. 

Localisée  au  tronc  et  aux  membres. 

Parapsoriasis  lichénoïde.  —  Papules  minuscules,  tête  d'épingle, 
aplaties,  brillantes,  comme  lichen  plan  avorté,  légèrement  squameuses, 
quelquefois  déprimées  et  légèrement  atrophiques  —  se  groupent  et 
forment  des  réseaux  à  travées  sinueuses,  encerclant  des  zones  de  peau 
saine  —  coloration  du  rose  pâle  au  rouge  vin,  donnant  à  la  peau 
aspect  bigarré. 

Tronc  et  membres. 

Parapsoriasis  en  plaques.  —  Plaques  circonscrites,  assez  bien 
limitées,  plusieurs  centimètres  de  diamètre  —  du  rose  pâle  au  rouge 
lustré,  avec  fine  desquamation  pityriasique  —  pas  d'infiltration  des 
téguments  —  évolution  très  lente. 


Pityiiasis    rosé   de   Gi!)ert 
(Collection    Pautrier) 


Parakératose    psoriasifornie    (cuisse) 

(Collection    Pautrier) 


Dermatose   figurée    médio-thoraciqne    (eczéma    séborrhéique   du   sein) 
(Collection    Pautrier) 


Dermatose  fiauré?  médio  tlioracique 
(D'après   Brocq) 
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Traitement.  —  Ténacité  extrême  — 

à  l'intérieur:  arsenic,  cacodylate. 
localement:  glycérolé  salicylé,  tartrique. 
pâtes  à  l'acide  pyrogallique. 

LES  PAEAKERATOSES  PSORIASIFOEMES 

Série  de  faits  complexes  qui  relient  par  une  gamme  insensible 
les  psoriasis  au  pityriasis  simplex  et  à  l'eczéma. 

Caractères  généraux.  —  Disposition  en  plaques  assez  nettement 
circonscrites  —  rougeur  plus  ou  moins  vive  du  derme,  sans  infiltra- 
tion —  squames  peu  épaisses,  non  stratifiées,  assez  adhérentes  —  pas 
les  signes  de  grattage  du  psoriasis  vrai  mais  purpura  et  hémorragies 
■ —  prurit  assez  fréquent. 

Deux  grandes  variétés  :  formes  sèches,  formes  suintantes. 

Formes  sèches 

A  éléments  multiples  :  disséminés  sans  ordre  sur  les  téguments 
—  (iébute  par  petit  élément  rosé,  non  saillant,  sec,  légèrement  squa- 
meux —  ou  par  éléments  minuscules  pimctiformes,  rouge  rose,  por- 
tant une  squame  à  leur  sommet  —  ou  par  petit  soulèvement  de  l'épi- 
derme  par  de  la  sérosité  purulente. 

Arrivent  à  fonner  plaques  de  grandeur  variable,  irrégulières  de 
forme,  limites  moins  précises  que  le  psoriasis  —  d'im  rose  pâle  au 
rouge  vif  —  infiltration  du  derme  peu  marquée  ou  nulle  —  squames 
blanches,  adhérentes,  devenant  nacrées  par  le  grattage  mais  moins 
que  dans  le  psoriasis,  non  stratifiées,  peu  épaisses. 

Série  insensible  de  faits  de  passage  vers  le  psoriasis. 

A  plaque  unique  ou  à  éléments  rares  :  sièges  d'élection  :  cou, 
cuir  chevelu,  coude,  aisselle  —  mêmes  caractères  mais  souvent  prurit 
intense  et  lichénification. 

Formes  humides  (suintantes,  eczématisées). 

Variété  des  plis  (eczéma  séborrhéique  vrai).  —  Siège  au  niveau 
des  plis  —  se  moule  sur  le  pli  en  épousant  sa  forme  —  teinte  rouge 
inflammatoire  —  vésicules  visibles  et  suintement  plus  ou  moins  abon- 
dant en  surface,  ou  exosérose  nette  au  grattage.  En  général,  forme 
prurigineuse. 

Variété  à  plaque  unique  ou  à  larges  éléments  rares.  —  Siège  au 
niveau  d'un  seul  pli  ou  face  d'extension  des  membres  —  peut  attein- 
dre 10  à  20  cent,  de  diamètre  —  aspect  d'eczéma  vésiculeux  —  num- 
mulaire,  géant  •-  derme  infiltré  ou  lichénifié  —  prurit  intense. 

Les  parakératoses  se  compliquent  fréquemment  de  folliculites 
récidivantes,  et  de  lichénification. 

Localisations.  —  Fréquente  au  cuir  chevelu.     Sillons  rétro-auri 
culaires  —  oreilles  —  paupières  —  pourtour  des  narines  —  tous  les 
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grands  plis  —  tronc  et  membres  —  paume  des  mains  et  plante  des 
pieds. 

Traitement.  — 

Interne  :  dans  les  formes  sèches,  celui  du  psoriasis  ;  dans  les  for- 
mes humides,  celui  de  l'eczéma. 

Local  :  formes  sèches:  pommades  ou  pâtes  au  calomel  à  1  à  3  p.  40 
résorcine  (1  p.  30)  —  soufre  1  à  2  p.  50  —  ichthyol 
(10  p.  100)  —  ichthyol  et  goudron. 

formes  humides:  nitrate  d'argent  (de  1  p.  100  à  1  p.  10) 
—  bleu  de  méthylène  1  p.  200  —  pâte  ichthyolée,  ou 
ichthyol  —  goudron:  pâte  acide  pyrogallique  —  Baume 
de  Boissade. 
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par  le  Major  GUSTAVE  ARCHAMBAULT 

Professeur  adjoint  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  à 
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DEFINITION; 


Dermatose  rouge,  sèche,  squameuse,  caractérisée  par  les  signes 
suivants  : 

A.    Signes  essentiels: 

1.  Plaques  rouges,   sèches,  bien  délimitées; 

2.  Signe  de  la  tache  de  bougie  :      Plaques  recouvertes  de  squames 

blanches,  absolument  sèches,  sou- 
vent plus  épaisses  à  leur  centre  que 
vers  leurs  bords,  prenant  par  le 
grattage  un  aspect  de  plus  en  plus 
nacré,  ressemblant  à  une  tache  de 
bougie. 

3.  Signe  du  coup  d'ongle  :  Possibilité  d'enlever  par  le  grat- 

tage méthodique  une  série  de  cou- 
ches successives  de  ces  squames,  et 
d'arriver  finalement  sur  une  fine 
pellicule  décollahlc  par  lambeaux 
plus  ou  moins  étendus. 

4.  Signe  de  la  rosée  sanglante  :       Par    l'existence    au    dessous    de 

cette  pellicule  décollable  d'une  sur- 
face rouge  lisse  luisante,  au  niveau 
de  laquelle  il  existe  un  certain  de- 
gré d'exosérose  et  un  petit  pique- 
té hémorragique,  appelé  la  rosée 
sanglante. 

5.  Evolution  par  poussées  successives,  et  chronicité. 
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B.     Signes  accessoires: 

1.  Dermatose  symétrique,  dont  les  lieux  d'élection  sont  les 
surfaces  d'extension  des  membres,  spécialement  les  coudes  et  les 
genoux. 

2.  Absence  complète  de  suintement,  sécheresse  absolue  des 
squames. 

3.  Peu  ou  pas  de  prurit,  bonne  santé  apparente  de  ceux  qui 
en  sont  atteints. 


II.     Variétés  d'aspect  et  de  formes 

Psoriasis  guttata  : 


Psoriasis  nummulaire  : 
Psoriasis  circiné: 
Psoriasis  diffusa: 
Psoriasis  scarlatini forme 

Psoriasis  arthropathique  : 


éruption  de  petites  plaques,  de  la  gros- 
seur d'un  petit  pois. 

plaques  rondes,  de  la  grosseur  d'une 
pièce  de  1,  2,  5,  francs. 

plaques  dont  le  centre  est  guéri,  et  les 
bords  squameux  encore  en  activité. 

grands  placards  formés  par  la  réunion 
de  plusieurs  plaques. 

Psoriasis  enflammé.  Téguments  rouges, 
tuméfiés  dans  leur  presque  totalité,  re- 
couverts de  squames  larges  et  minces, 
fièvre,  mauvais  état  général. 

Psoriasis  accompagné  de  douleurs  sur- 
tout articulaires,  entraînant  parfois  des 
déformations  et  de  l'impotence  perma- 
nente. 


m.    Lieux  d'élection. 

Affection  habituellement  symétrique,  avec  prédilection  marquée 
pour  les  surfaces  d'extension  des  membres,  spécialement  les  deux 
coudes  et  les  deux  genoux,  puis  par  ordre  de  fréquence  le  cuir 
chevelu,  le  front,  le  dos,  la  région  sacrée,  les  membres,  etc. 


rv.     Evolution. 

Affection  essentiellement  chronique  évoluant  par  poussées  suc- 
cessives. Débutant  habituellement  dans  l'adolescence,  vers  l'âge 
de  15  à  20  ans,  elle  peut  durer  toute  la  vie,  bien  que  s'atténuant  gêné- 


Psoriasis 
(Collection    Pautrier) 
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ralenient  avec  la  vieillesse.  Les  poussées  qui  peuvent  durer  des 
semaines  et  des  mois  semblent  être  plus  intenses  le  printemps  et 
l'automne.  Elles  sont  peu  ou  pas  prurigineuses  à  moins  de  compli- 
cations, ou  encore  si  elles  évoluent  chez  des  nerveux,  des  alcooliques, 
des  surmenés.  Eller^  se  renouvellent  habituellement  une  ou  deux  fois 
par  année,  mais  n'obéi'^sent  à  aucune  règle  précise,  et  il  arrive  de 
voir  des  psoriasiques  exempts  de  crises  pendant  plusieurs  années, 
sans  que  l'on  puisse  d'ailleurs  en  expliquer  la  raison. 


ETIOLOGIE  : 

Dermatose  s'observant  dans  tous  les  pays,  sous  tous  les  climats  ; 
très  fréquente  au  Canada.  Affection  non  contagieuse,  mais  héré- 
ditaire, familiale.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  plusieurs  membres 
de  la  même  famille  qui  en  sont  atteints. 

Généralement  les  psoriasiques  paraissent  jouir  d'une  bonne 
santé  apparente,  sont  robustes  et  ne  présentent  aucune  tare. 

La  cause  en  est  actuellement  inconnue.  Des  théories  nombreuses 
qui  veulent  l'expliquer,  théorie  nerveuse,  parasitaire,  infectieuse, 
tuberculeuse,  troubles  du  métabolisme,  aucune  n'est  prouvée  et 
absolument  acceptable  pour  tous  les  cas. 


DIAGNOSTIC  ; 


Les  dermatoses  qui  ressemblent  It  plus  au  psoriasi?  et  avec 
lesquelles  on  peut  le  confondre  sont  :  l'eczéma,  les  séborrhéides,  le 
pityriasis  rosé,  le  lichen  plan,  la  tricophytie  cutanée,  la  syphilis, 
le  parapsoriasis  et  les  parakératoses  psoriasi  formes. 


l. 


ECZEMA 


Dermatose  suintante. 
Mélange    de    squames    et    de 
croûtes. 

Plaques  mal  limitées,  se  con« 
fondant  insensiblement  avec  la 
peau  saine. 

Localisations  : 

Pas  de  préférence  pour  aucune 
partie  du  corps. 

Prurit  intense  habituel. 


PSORIASIS 

Dermatose  sèche. 

Squames  et  non  croûtes,  com- 
posées exclusivement  d'épithé- 
lium  corné. 

Plaques  bien  délimitées. 


Se  rencontre  surtout  aux  sur- 
faces d'extension  des  membres. 
Prurit  intense  exceptionnel. 
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2.  SEBORRHEIDES 

Dermatose  évoluant  toujours 
sur  un  terrain  séborrhéique  :  on 
trouve  toujours  des  pellicuiCs  du 
cuir  chevelu,  de  la  séborrhée  de- 
là face,  etc.. 

Localisée  de  préférence  à  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine, 
aux  aisselles,  à  l'espace  intersca- 
pulaire.  au  cuir  chevelu. 

Plaques  à  bords  festonnés,  lé- 
gèrement saillants,  rouges,  squa- 
mo-croûteux  (squames  grasses), 
et  dont  le  centre  est  affaissé,  jau- 
nâtre. 


PSORIASIS 

Dermatose  évoluant  souvent 
chez  des  individus  non  séborrhéi- 
ques. 


Dermatose  symétrique,  affec- 
tionnant tout  particulièrement  les 
surfaces  d'extension  des  mem- 
bres. 

Plaques  généralement  rondes 
ou  ovalaires,  recouvertes  de 
squames  plus  épaisses  au  centre 
qu'aux  bords,  sèches,  non  grais- 
seuses. 


3.         PITYRIASIS  ROSE 

Dermatose  aiguë,  ayant  une 
évolution  cyclique  et  ne  durant 
que  quelques  semaines. 

Début  par  plaque  unique,  ap- 
pelée plaque  primitive,  suivie  à 
bref  délai  d'une  éruption  géné- 
ralisée de  petites  taches  rosées 
qui  deviennent  bientôt  des  pla- 
ques, peu  infiltrées,  dont  le  cen- 
tre est  jaunâtre,  comme  plissé, 
et  les  bords  plus  roses,  un  peu 
saillants,  mal  limités,  et  finement 
squameux. 

Les  squames  sont  fines,  sèches, 
non   stratifiées. 

Le  grattage  ne  rend  pas  les 
squames  plus  blanches,  plus  na- 
crées, il  n'y  a  pas  de  pellicule 
décollable,  et  on  obtient  du  pur- 
pura au  lieu  du  piqueté  hémor- 
ragique en  continuant  le  grat- 
tage. 


PSORIASIS 

Dermatose  chronique,  évoluant 
par  poussées  et  d'une  durée  de 
plusieurs  années. 

Ne  débute  jamais  par  plaque 
unique,  primitive,  mais  bien  par 
plusieurs  plaques. 

On  retrouve  toujours  des  élé- 
ments typiques  aux  surfaces 
d'extension  des  membres. 

Les  plaques  sont  plus  infiltrées, 
leur  centre  n'est  pas  jaunâtre  ni 
plissé,  il  est  squameux,  et  leurs 
contours  sont  nettement  limités. 

Les  squames  sont  plus  grosses 
et  stratifiées. 

Signe  de  la  tache  de  bougie, 
et  du  coup  d'ongle  qui  n'existent 
pas  dans  le  pityriasis   rosé. 
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4.  LICHEN  PLAN 

Le  lichen  plan  au  début  est 
caractérisé  par  de  petites  papules 
aplaties,  polygonales,  à  facettes 
brillantes,  de  coloration  rouge 
brunâtre,  prurigineuses,  infil- 
trées, non  squameuses. 

Dans  le  lichen  plan  en  plaques, 
il  est  toujours  possible  de  trou- 
ver quelques  papules  caractéris- 
tiques, soit  sur  les  bords  des 
plaques,  soit  isolées  çà  et  là  et  à 
peu  de  distance  de  ces  dernières. 

Les  squames  qui  recouvrent  les 
plaques  sont  petites,  fines,  grisâ- 
tres, peu  nombreuses  et  adhéren- 
tes. 

Pas  de  signe  de  la  tache  de 
bougie  ni  du  coup  d'ongle. 

Le  lichen  plan  siège  surtout 
aux  surfaces  de  flexion  des  poi- 
gnets, des  bras,  des  jambes. 

Les  muqueuses  buccales  sont 
souvent  atteintes,  le  cuir  chevelu 
jamais. 


PSORIASIS 

Le  psoriasis  au  début  est  ca- 
ractérisé par  de  petites  macules 
de  forme  régulière,  ne  présentant 
pas  de  facettes  brillantes,  de 
coloration  plus  rouge,  qui  sont 
moins  infiltrées,  pas  prurigineu- 
ses, et  sur  lesquelles  le  grattage 
met  facilement  en  évidence  des 
squames. 


Les  squames  sont  plus  grosses, 
moins  adhérentes,  blanches,  na- 
crées, stratifiées. 

Signes  de  la  tache  de  bougie 
et  du  coup  d'ongle. 

Le  psoriasis  siège  de  préfé- 
rence aux  surfaces  d'extension 
des  membres. 

Les  muqueuses  buccales  ne 
sont  que  très  rarement  si  jamais 
atteintes,  tandis  que  le  psoriasis 
du  cuir  chevelu  est  fréquent. 


5.    TRICOPHYTIE  CUTANEE 


PSORIASIS 


Le  diagnostic  entre  ces  deux  dermatoses  ne  présente  aucune 
difficulté,  sauf  peut-être  lorsque  les  plaques  du  psoriasis  sont 
circinées  et  peu  nombreuses. 


Tache  rosée,  cercle  parfait. 

Centre  du  cercle  est  jaunâtre, 
la  peau  y  est  presque  normale, 
la  périphérie  est  saillante,  les 
bords  sont  nets  et  constitués  par 
des  papulo-vésicules  et  de  petites 
squames   furfuracées. 


Les  cercles  tricophytiques  s'é- 
tendent rapidement,  et  il  est  tou- 
jours facile  de  trouver  le  cham- 
pignon causal  dans  les  squames. 


Les  plaques  de  psoriasis  cir- 
ciné  ne  présentent  généralement 
pas  toutes  des  cercles  aussi  par- 
faits que  dans  la  tricoph\-tie, 
mais  plutôt  des  segments,  des 
arcs  de  cercles.  Leurs  bords 
sont  recouverts  de  squames,  et 
on  n'y  trouve  jamais  de  vésicu- 
les. Les  squames  sont  aussi  plus 
abondantes,  plus  grosses. 

L'extension  des  cercles  est  plus 
lente,  et  surtout  on  ne  trouve 
jamais  de  champignon  dans  les 
squames. 
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SYPHILIS 


PSORIASIS 


a.     Syphilides  secondaires  papuio-squameuses  : 


Papules  plus  régulières  comme 
dimensions,  mais  on  trouve  tou- 
jours au  milieu  de  l'éruption  de 
vraies  papules  sans  squames,  et 
souvent  aussi  de  petites  pustules 
surmontées  de  croûtes. 

Les  papules  sont  infiltrées,  de 
couleur  rouge  cuivré  et  pas  pru- 
rigineuses. 


Les  squames  sont  toujours 
plus  épaisses  aux  bords  qu'au 
centre,  souvent  même  elles  n'ex- 
istent que  sur  les  bords  qui  sont 
ainsi  entourés  d'une  véritable 
collerette  épidermique  (collerette 
de  Biett). 

Les  signes  de  la  tache  de 
bougie  et  du  coup  d'ongle  n'ex- 
istent pas.  le  grattage  provoquant 
rapidement  du  purpura. 

L'éruption  siège  indifférem- 
ment sur  toutes  les  parties  du 
corps,  souvent  à  la  face  et  aux 
surfaces  plantaires  et  palmaires. 

Généralement  il  y  a  d'autres 
signes  de  l'infection  accompa- 
gnant l'éruption,  tels  que  une 
micro-adénite  généralisée,  des 
plaques  muqueuses,  le  wasser- 
mann  est  positif,  etc.. 


Eruption  uniforme,  tous  les 
éléments  étant  des  papulo-squa- 
mes  qui  varient  seulement  com- 
me dimensions. 


Les  éléments  de  psoriasis  sont 
plutôt  des  taches  que  des  papu- 
les, peu  infiltrées,  de  couleur 
rouge  vif.  et  parfois  prurigineu- 
ses. 

Les  squames  sont  toujours 
plus  épaisses  au  centre  que  sur 
les  bords. 


Pas  de  collerette  de  Biett. 

Signes  de  la  tache  de  bougie 
et  du  coup  d'ongle. 


L'éruption  siège  de  préférence 
aux  surfaces  d'extension  des 
membres,  rarement  à  la  face,  à 
la  paume  des  mains  et  à  la  plan- 
te des  pieds. 

Pas  d'adénopathies  générali- 
sées, pas  de  lésions  des  muqueu- 
ses, wassermann  négatif. 


b.     Syphilides  tertiaires  serpigineuses  ; 


Sont  généralement  limitées  à 
une  ou  deux  régions,  ont  une 
tendance  à  s'ulcérer,  et  laissent 
des  cicatrices. 

Leur  évolution  est  aussi  plus 
lente,  leur  coloration  plus  livide, 
les  téguments  plus  infiltrés,  et  le 
grattage  ne  provoque  ni  tache  de 
bougie,  ni  pellicule  décollable,  ni 
piqueté  hémorragique. 


Pas  d'ulcérations,  pas  de  cica- 
trices, plaques  plus  nombreuses, 
moins  limitées. 

Evoluent  moins  lentement,  co- 
loration plus  rouge,  peu  d'infil- 
tration, signes  de  la  tache  de 
bougie  et  du  coup  d'ongle. 


Psoriasis 
(Collection    Pautrier) 
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7.  PARAPSORIASIS  PSQKIASIS 

PARAEERIATOSES  PSOBIASIFORMES 

Ces  deux  dermatoses  sont  très  près  du  psoriasis,  et  en  réalité 
il  n'y  a  pas  de  ligne  de  démarcation  bien  précise  entre  ces  différents 
types  morbides. 

D'après  Brocq  le  parapsoriasis  présente  un  moindre  degré  de 
rougeur  et  d'infiitrat,  moins  d'épaisseur,  des  squames  moins  nacrées, 
plus  de  torpidité  et  de  résistance  aux  médications  locales,  le  signe 
du  coup  d'ongle  provoque  l'apparition  de  petits  points  purpuriques 
et  non  la  surface  rouge  lisse  luisante,  parsemée  de  la  rosée  sanglante. 

Les  formes  les  plus  typiques  des  parakératoses  psoriajifonncs, 
toujours  d'après  l'éminent  dermatologiste  français,  dift'èrent  du 
psoriasis  par  leur  tendance  à  se  localiser  vers  les  plis  articulaires 
et  rétro-auriculaires,  se  moulant  pour  ainsi  dire  sur  ces  plis  alors 
que  le  psoriasis  garde  toujours  sa  disposition  en  plaques  arrondies 
et  circinées,  elles  s'eczématisent  avec  plus  de  facilité,  ses  squames 
sont  moins  stratifiées,  moins  nacrées,  et  le  signe  du  coup  d'ongle 
provoque  du  purpura  non  de  !a  rosée  sanglante. 


PRONOSTIC: 

Il  est  en  général  assez  facile  de  blanchir  un  psoriasis,  mais  on 
ne  peut  jamais  promettre  la  guérison  définitive. 

Les  récidives  sont  plus  ou  moins  fréquentes  selon  les  individus. 
Il  n'y  a  pas  de  règles  précises.  Les  poussées  de  psoriasis  cèdent 
d'autant  plus  facilement  au  traitement  que  l'éruption  est  de  date 
plus  récente.  Elles  sont  particulièrement  résistantes  chez  les  alcoo- 
liques et  les  nerveux. 

La  santé  générale  n'est  pas  altérée,  sauf  dans  certains  cas 
compliqués  de  troubles  nerveux  dus  à  un  prurit  intense  par  exemple, 
empêchant  tout  sommeil  et  amenant  un  état  de  dépression  nerveuse 
et  de  débilité  physique  grave,  ou  encore  lorsque  le  psoriasis  devient 
inflammatoire  et  se  complique  de  dermatite  exfoliatrice  généralisée. 
Le  psoriasis  peut  durer  toute  la  vie,  mais  géinéraîement  les 
attaques  deviennent  de  plus  en  plus  courtes  et  de  moins  en  moins 
fréquentes  à  mesure  que  l'on  avance  en  âge. 


TRAITEMENT: 

Nous  ne  connaissons  pas  actuellement  de  méthode  thérapeu- 
tique qui  puisse  guérir  un  psoriasis.  Nous  avons  bien  à  notre 
disposition  des  moyens  qui  nous  permettent  de  blanchir  un  malade 
atteint  de  cette  dermatose,  de  faire  disparaître  l'éruption,  mais 
ces  moyens  n'empêcheront  pas  les  récidives  de  se  produire.  Cette 
vérité  doit  être  connue  de  tous  les  médecins  :  en  ne  promettant 
pas  trop  à  leurs  malades,  ils  s'éviteront  des  désappointements  et 
des  ennuis. 
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I.     TKAITEMENT  INTERNE 

Le  traitement  interne  non  seulement  ne  peut  guérir  un  psoria- 
sis, mais  s'il  n'est  pas  accompagné  du  traitement  externe  il  ne 
réussit  généralement  pas  à  faire  disparaitre  l'éruption. 

Cela  ne  veut  cependant  pas  dire  qu'il  soit  inutile.  Très  souvent 
il  est  nécessaire,  toujours  il  aide  au  traitement  local  et  en  renforce 
l'action. 

Il  est  très  important  de  soumettre  le  malade  à  un  traitement 
général  qui  variera  d'ailleurs  selon  sa  constitution  :  arthritique, 
goutteux,  nerveux,  dyspeptique,  insuffisant  thyroïdien,  etc.. 

Le  régime  alimentaire  est  très  peu  efficace  par  lui-même.  Il 
est  utile  cependant  de  diminuer  la  viande,  de  supprimer  chez  les 
nerv-eux  tous  les  excitants,  le  tabac,  le  café,  l'alcool,  de  recom- 
mander une  bonne  hygiène  et  de  l'exercice  qui  devra  être  modéré. 


a.    Arsenicaux: 

De  tous  les  médicaments  prescrits  dans  le  psoriasis,  l'arsenic 
est  celui  qui  a  le  plus  de  vogue,  c'est  peut-être  parce  que  c'est  le 
moins  mauvais.  Il  est  certain  qu'il  est  indiqué  dans  les  formes 
torpides  ainsi  que  lorsque  la  nutrition  générale  a  besoin  d'être 
relevée.  Il  ne  faut  cependant  jamais  le  donner  dans  les  formes 
aiguës,  inflammatoires,  sous  peine  de  voir  les  symptômes  s'aggraver. 
Il  faut  aussi  se  rappeler  que  son  emploi  prolongé  peut  produire  de 
l'intoxication  et  de  l'hyperpigmentation  au  niveau  des  plaques  de 
psoriasis.  On  pourra  le  prescrire  sous  forme  de  liqueur  de  Fonder, 
de  5  à  20  gouttes  par  jour,  ou  d'arseniate  de  soude  selon  la  formule 
de  Brocq  : 

Arseniate  de  soude  (       0.10  ctgs 

Eau  de  laurier-cerise  \      50.       grammes 

Eau  distillée  [  200.       grammes 

Dose:  de  2  à  6  c.  à  café  par  jour,  prises  avant  les 
repas,  en  augmentant  graduellement  les  doses. 

Le  Salvarsan  a  été  employé  dans  le  psoriasis  comme  dans  toutes 
les  autres  affections  cutanées.  Disons  tout  de  suite  que  si  l'on  sous- 
trait du  total  des  cas  de  psoriasis  guéris  par  le  606  ceux  qui  étaient 
des  syphilitiques,  le  nombre  de  psoriasis  guéris  qui  reste  est  bien  petit. 

Il  est  certain  que  le  salvarsan  est  un  tonique  puissant  et  peut 
aider  à  relever  la  nutrition  générale,  mais  de  là  à  affirmer  que 
c'est  un  médicament  spécifique  du  psoriasis  il  y  a  une  marge. 

Il  y  a  des  cas  cependant  où  il  est  formellement  indiqué:  ce  sont 
les  cas  de  syphilitiques  atteints  en  même  temps  de  psoriasis.  Il 
a  alors  une  action  nette  sur  l'éruption  et  en  diminue  considérable- 
ment la  durée. 

En  dehors  des  syphilitiques,  le  salvarsan  n'est  pas  plus  efficace 
que  les  autres  arsenicaux  et  souvent  moins  recommandable  que  ces 
derniers  à  cause  de  sa  plus  grande  toxicité. 


—163  — 

Il  en  est  de  même  de  l'énésol  recommandé  il  y  a  quelques 
années  par  Sabouraud,  qui  réussit  parfois  chez  les  syphilitiques  et 
les  débilités,  mais  qui  n'est  pas  non  plus  un  spécifique  du  psoriasis. 

Depuis  quelque  temps  Ravaut  emploie  le  cadodylate  de  soude 
en  injections  intraveineuses  à  très  hautes  doses:  commençant  par 
0.30  à  0.40  ctgs  et  augmentant  graduellement  les  doses  jusqu'à 
1  gramme  par  jour,  il  injecte  dans  les  veines  au  cours  de  3  à  4 
semaines  un  total  de  15  à  20  grammes,  avec  des  résultats  satis- 
faisants dans  un  certain  nombre  de  cas. 


b.    Mercuriaux: 

Le  calomel  en  injections  intramusculaires,  l'énésol  qui  est  un 
composé  hydrarg\'ro-arsenical  ont  aussi  été  employés  avec  succès, 
mais  il  se  pourrait  bien  que  les  guérisons  obtenues  avec  ces  médica- 
ments rentrent  dans  la  catégorie  des  malades  que  le  salvarsan  peut 
lui  aussi  blanchir. 


c.    lodure  de  potassium: 

A  aussi  des  succès  à  son  actif.     Est  indiqué  surtout  dans  le 
psoriasis  arthropathique,  à  la  dose  de  4  à  6  grammes  par  jour. 


d.     Soufre  : 

Pendant  la  guerre,  Bory  a  employé  des  injections  sous-cutanées 
de  soufre  colloïdal  dans  le  traitement  des  psoriasis.  Voici  la 
formule  qu'il  employait,  modifiée  par  la  professeur  Pautrier  : 

Soufre  octaédrique  (   8.  grammes 

Huile  cholestérinée  -l  80.  grammes 

Eucalyptol  (20.  grammes 

Cette  huile  soufrée  doit  être  employée  en  injections  intra- 
musculaires, tous  les  4  jours,  à  la  dose  de  1  à  2  ce. 

J'ai  eu  l'occasion  de  traiter  plusieurs  malades  selon  la  méthode 
de  Bory,  dans  mon  service  de  vénéréologie  à  Troyes  en  1917. 
qui  était  situé  tout  à  coté  du  centre  dermatologique  cjue  dirigeait 
avec  tant  de  compétence  ce  dermatologiste  français,  mais  je  dois 
avouer  que  ces  injections  étaient  douloureuses,  causaient  des  réac- 
tions locales  et  générales  assez  violentes,  et  obligeaient  quand  même 
les  malades  à  continuer  leur  traitement  local  pour  voir  disparaître 
leur  éruption. 
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c.    Entérovaccin 


Danysz  de  l'institut  Pasteur  est  le  premier,  je  crois,  qui  a  eu 
l'idée  d'employer  les  entérovaccins  dans  le  traitement  du  psoriasis. 

Partant  de  ce  principe  que  les  toxines  microbiennes  issues  de 
l'intestin  peuvent  être  la  cause  de  certaines  dermatoses,  il  a  fabriqué 
des  vaccins,  avec  les  microbes  extraits  des  matières  fécales. 

Ces  vaccins  que  l'on  trouve  dans  le  commerce  sous  le  nom 
d'huwunizols  Grémy  ou  autres,  réussissent  quelquefois  à  écourter 
la  durée  d'une  éruption  de  psoriasis,  en  les  associant,  bien  entendu,  au 
traitement  local .  et  sont  certainement  recommandables  chez  les  dys- 
peptiques et  ceux  qui  souffrent  de  fermentations  intestinales. 


/.     Autohémothérapie  : 

Enfin  une  dernière  méthode  peut  être  employée,  qui  réussira 
parfois  alors  que  toutes  les  autres  auront  échoué,  c'est  l'autohé- 
mothérapie. 

Elle  consiste  à  prélever  quelques  centimètres  cubes  de  sang 
dans  une  veine  du  malade,  et  à  les  lui  réinjecter  immédiatement 
dans  les  muscles  de  la  fesse.  On  injecte  de  10  à  20  ce.  tous  les 
2  ou  4  jours,  et  la  série  est  de  2  à  10  injections  selon  les  bénéfices 
que  l'on  en   retire. 

Cette  méthode  est  inoffensive,  ne  causant  que  peu  ou  pas  de 
réaction,  et  son  efficacité  indéniable  dans  certains  cas.  Celle-ci 
serait  due  à  la  réaction  par  le  choc  protéique. 

L'autohémothérapie  est  considérée  aujourd'hui  comme  très 
efficace  dans  certaines  dermatoses  telles  que  la  furonculose,  et  m'a 
donné  une  amélioration  manifeste  dans  deux  cas  de  psoriasis  tenaces 
et  rebelles. 


g.     Radiothérapie  : 

Bien  que  cette  méthode  ne  doive  pas  rentrer  dans  le  chapitre 
du  traitement  interne,  je  vais  vous  en  dire  deux  mots. 

La  radiothérapie  réussit  parfois  à  faire  disparaître  une  érup- 
tion de  psoriasis  assez  rapidement,  mais  pas  plus  que  les  autres 
méthodes  elle  ne  met  à  l'abri  des  récidives. 

Lorsque  l'éruption  est  généralisée,  le  traitement  par  les  rayons 
X  est  assez  délicat  à  appliquer,  et  peut  causer  facilement  des 
radiodermites.  C'est  un  traitement  qui  à  la  rigueur  peut  être 
indiqué  dans  les  cas  de  psoriasis  localisés,  avec  plaques  peu  nom- 
breuses. 
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Pour  résumer  le  traitement  interne  du  psoriasis,  on  peut  dire 
qu'il  n'y  a  pas  un  seul  médicament  spécifique  de  cette  affection. 
Il  y  a  cependant  plusieurs  méthodes  thérapeutiques  qui  sont  effi- 
caces, et  le  médecin  devra  toujours  étudier  son  malade,  sa  cons- 
titution, son  histoire,  avant  de  donner  la  préférence  à  tel  médicament 
plutôt  qu'à  tel  autre.  Si  la  médication  choisie  n'améliore  pas  son 
malade,  il  devra  avoir  recours  à  une  autre,  et  il  trouvera  toujours 
parmi  celles  que  nous  venons  de  décrire  une  méthode  thérapeutique 
qui,  associée  à  un  traitement  local  bien  compris,  blanchira  assez 
rapidement  son  malade. 


II.      TRAITEMENT  EXTERNE 

Le  traitement  externe  est  le  traitement  par  excellence  du 
psoriasis.  Lui  seul  peut  blanchir  un  psoriasis  et  il  doit  toujours 
être  employé,  associé  au  traitement  interne  et  au  régime  si  possible. 
Malheureusement  il  ne  guérit  pas  l'affection  et  ne  prévient  pas  les 
récidives. 


COMaiENT   COIOIENCER   LE   TRAITEMENT   D'UN   PSORIASIS: 

La  première  chose  à  faire  au  début  du  traitement  est  de 
décaper  les  plaques,  de  faire  tomber  les  squames,  afin  que  l'effet 
des  pommades  ou  glycérolés  soit  plus  actif. 

Cette  méthode  ne  convient  cependant  qu'aux  psoriasis  ordi- 
naires, non  irrités,  non  enflammés.  Lorsqu'on  a  à  traiter  un 
psoriasis  irrité  ou  enflammé,  il  faut  commencer  par  calmer  la  peau 
en  prescrivant  des  bains  d'amidon,  des  onctions  avec  de  la  vaseline 
boriquée,  du  glycérolé  d'amidon,  etc.,  puis,  lorsque  les  téguments 
seront  calmés  un  peu,  on  emploiera  des  pommades  douces,  la  pâte 
Lassar,  ichthyolée  à  1,  5%,  et  ce  ne  sera  que  lorsque  la  peau 
supportera  bien  ces  dernières  applications  que  l'on  pourra  se  risquer 
à  commencer  le  traitement  ordinaire  du  psoriasis. 


Comment  décaper  les  plaques: 

Pour  décaper  les  plaques  de  psoriasis,  il  faut  prescrire  des 
bains  alcalins  pendant  quelques  jours  (100  à  150  grammes  de 
carbonate  de  soude  par  bain),  et  pendant  la  durée  du  bain  fric- 
tionner les  plaques  avec  du  savon  ordinaire,  savon  cuticura.  au 
goudron,   savon  noir,  etc. 

Ces  bains  seront  continués  une  à  deux  fois  par  semaine  pendant 
toute  la  durée  du  traitement. 
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LES  PLAQUES  ETANT  DECAPEES,   COMMENT   CONTINUEE  LE 
TRAITEMENT  : 

Avec  les  bains  alcalins  on  réussit  généralement  à  décaper  les 
plaques  d'un  psoriasis  ordinaire  en  quelques  jours.  On  continue 
alors  le  traitement  par  l'application  de  ponunades,  glycérolés,  em- 
plâtres, auxquels  on  a  incorporé  des  substances  actives  telles  que 
l'huile  de  cade,  les  goudrons,  l'acide  chrysophanique,  les  mercuriaux, 
etc.  ;  on  peut  même  continuer  à  traiter  Je  psoriasis  rien  que  par 
des  bains,  eu  remplaçant  les  bains  alcalins  par  des  bains  cadiques 
ou  cado-chrysophaniques. 

Traitement  par  les  bains  cadiques. 

Voici  la  formule  d'un  bain  cado-chrysophanique,  selon  Baizer: 


Huile  de  cade 
Jaune  d'oeuf 
Chrysarobine 
Extrait  fluide  de  Panama 


50  à  100  grammes 

No  1 

1  à  5  grammes 

q.  s.  pour  émulsionner 


Eau  l  q.  s.  pour  500  grammes 

Ces  bains  devront  être  pris  tous  les  jours,  pendant  5  à  6 
jours,  et  recommencés  la  semaine  suivante.  Ils  devront  être  pris 
chauds  et  avoir  une  durée  d'au  moins  une  demi-heure. 

Leur  administration  doit  être  surveillée  de  près  à  cause  des 
accidents  possibles.  Il  faut  protéger  la  face  de  peur  des  conjonc- 
tivites, ne  pas  mouiller  les  cheveux  que  la  chrysarobine  colore  en 
jaune,  et  examiner  les  urines  souvent  à  cause  des  néphrites  possibles. 

Ce  traitement  est  assez  actif,  moins  affichant  que  les  pommades, 
mais  beaucoup  plus  coijteux. 

Traitement  par  les  pommades,  glycérolés: 

Le  traitement  externe  du  psoriasis  se  continue  habituellement 
par  des  applications  de  pommades  ou  de  glycérolés  auxquels  on  a 
incorporé  des  substances  actives.  C'est  le  procédé  le  plus  commode 
et  le  moins  coûteux,  il  convient  tout  particulièrement  aux  psoriasis 
généralisés.  Il  est  cependant  assez  désagréable  à  cause  de  l'odeur 
pénétrante,  persistante,  de  la  plupart  des  substances  employées  qui 
ont  aussi  cet  autre  inconvénient  de  graisser  ks  linges,  de  les  tacher 
et  de  les  mettre  rapidement  hors  d'usage. 

Traitement  par  les  emplâtres: 

Les  emplâtres  sont  très  recommandables  dans  les  psoriasis 
localisés,  et  comme  pansement  de  jour.  Ils  ne  sont  pas  salissants 
ni  affichants,  et  ne  détruisent  pas  le  linge. 

Il  y  a  dans  le  commerce  des  emplâtres  mercuriels,  emplâtre 
de  Vigo,  de  Vidal,  des  emplâtres  à  l'acide  salicylique,  à  l'acide 
pyrogallique  et  à  la  chrysarobine  de  5  à  10%  qui  sont  très  efficaces. 
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Si  on  emploie  les  emplâtres  il  faut  d'abord  décaper  la  plaque 
de  psoriasis,  puis  appliquer  l'emplâtre  que  l'on  laisse  en  place 
pendant  24  à  48  heures.  On  l'enlève  ensuite,  on  nettoie  à  l'éther, 
on  savonne  !a  plaque,  on  laisse  sécher,  et  on  remet  un  nouvel 
emplâtre. 


PRINCIPALES   SUBSTANCES   ACTIVES  EMPLOYEES   DANS   LE 
TRAITEMENT  EXTERNE: 

Les  principales  substances  actives  que  l'on  peut  employer  dans 
le  traitement  externe  du  psoriasis,  sous  forme  de  bains,  pommades, 
glycérolés,  ou  emplâtres  sont:  l'huile  de  cade,  la  goudron  de  houille, 
l'acide  pyrogallique,  la  chrysarobine  et  les  mercuriaux. 


a.     Traitement  par  L'HUILE  DE  CADE: 

L'huile  de  cade  est  le  médicament  le  plus  fréquemment  employé 
contre  le  psoriasis.  On  le  prescrit  sous  forme  de  pommade,  surtout 
sous  forme  de  glycérolé. 

\'oici  la  formule  employée  â  l'hôpital  St-Louis  de  Paris  : 

Huile  de  cade  [   10  à  50  grammes 

Extrait  de  panama  J  q.  s.  pour  émulsionner 

Glycérolé    d'amidon  j  90  à  45  grammes 

Essence  de  girofle  q.  s 

C'est  un  médicament  assez  actif  et  qui  est  tout  particulièrement 
bien  toléré  par  les  téguments.  Par  l'huile  de  cade  on  blanchit 
généralement  un  psoriasis  en  4  à  6  semaines. 

Parfois  il  provoque  de  l'acné  cadique  qui  est  toujours  bénigne, 
et  guérit  facilement  avec  quelques  attouchements  d'une  solution 
alcoolique  de  bleu  de  méthylène  à  1%. 

Ses  principaux  inconvénients  sont  sa  couleur  noir  foncé,  son 
odeur  désagréable  et  pénétrante,  et  le  fait  qu'elle  graisse  et  tache 
le  linge,  ce  qui  rend  le  traitement  sale  et  affichant. 

C'est  cependant  le  traitement  de  choix  pour  les  psoriasis  géné- 
ralisés, ainsi  que  pour  les  malades  que  l'on  ne  peut  pas  surveiller. 

Si  l'on  se  sert  de  l'huile  de  cade,  voici  comment  il  faut  procéder  : 
Les  placards  ayant  été  décapés  avec  quelques  bains  alcalins,  on 
frictionne  les  plaques  matin  et  soir  avec  le  glycérolé  cadique.  en 
augmentant  graduellement  les  doses  d'huile  de  cade. 

Si  le  malade  est  obligé  de  vaquer  à  ses  occupations,  on  ne 
fait  les  frictions  que  le  soir,  et  le  matin  le  glycérolé  ayant  été 
enlevé  avec  de  l'eau  chaude  et  du  savon,  on  applique  pour  le 
jour  de  la  vaseline  salicylée. 

On  continuera  à  prendre  une  ou  deux  fois  par  semaine  un 
bain  alcalin,  qui  aidera  au  traitement. 
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Dans  la  technique  du  traitement  par  l'huile  de  cade,  il  y  a  un 
point  très  important  à  retenir  et  qui  compte  pour  beaucoup  dans 
sa  réussite.  Après  les  frictions  à  l'huile  de  cade,  le  malade  doit 
revêtir  un  vêtement  de  flanelle  ou  un  tricot  de  coton  qu'il  gardera 
toute  la  nuit.  Ce  vêtement  devient  rapidement  sale  et  noir,  mais 
il  ne  doit  pas  être  changé.  Plus  il  sera  imprégné  d'huile  de  cade. 
plus  le  traitement  sera  actif.  Si  le  malade  est  obligé  de  vaquer 
à  ses  occupations,  le  matin  il  mettra  un  autre  vêtement,  mais 
le  soir  il  remettra  le  vêtement  sale  et  imprégné  de  médicament, 
et  cela  pendant  toute  la  durée  de  son  traitement,  si  possible.  Il 
faut  retenir  ce  petit  détail  qui  a  une  importance  pratique  consi- 
dérable. 1 


b.     Traitement  par  1q  GOUDRON  DE  HOUILLE  BRUT: 

Le  traitement  par  le  goudron  de  houille,  méthode  de  choix 
dans  le  traitement  des  eczémas  aigus,  suintants,  non  infectés,  est 
aussi  assez  efficace  dans  le  psoriasis,  moins  cependant  à  mon  avis 
que  l'huile  de  cade.  Il  a  cependant  sur  ce  dernier  l'avantage  d'être 
moins  désagréable  pour  les  malades  en  raison  de  son  odeur  moins 
prononcée  et  de  sa  dessication  plus  rapide,  il  est  moins  sale  et 
moins  affichant. 

Voici  la  technique  à  employer  avec  le  goudron  de  houille  : 
Après  décapage  des  plaques  toujours,  on  les  badigeonne  avec  le 
goudron  de  houille  pur,  on  laisse  sécher,  on  poudre  ensuite  avec 
du  talcum,  et  on  entoure  ou  non  de  gaze.  Les  applications  sont 
renouvelées  tous  les  2  ou  3  jours,  et  après  10  à  12  jours  de 
traitement,  on  enlève  le  goudron,  on  donne  un  bain  alcalin,  on 
laisse  reposer  le  malade  pendant  quelques  jours,  et  on  recommence 
les  applications  si  cela  est  nécessaire. 

La  meilleure  façon  d'enlever  le  goudron  de  houille  est  d'ap- 
pliquer de  la  pâte  de  zinc  ou  de  la  vaseline  que  l'on  laisse  en  place 
toute  la  nuit,  et  le  lendemain,  de  nettoyer  avec  un  tampon  d'ouate 
imbibée  d'éther. 

On  trouve  dans  le  commerce  du  goudron  de  houille  sous  le 
nom  de  goitdroline. 


c.     Traitement  par  les  MERCURIAUX: 

Les  mercuriaux  peuvent  aussi  être  employés  dans  le  traitement 
externe  du  psoriasis,  mais  ils  sont  moins  actifs  que  l'huile  de  cade 
et  le  goudron,  et  en  plus  peuvent  causer  de  l'intoxication  si  on 
les  emploie  sur  une  grande  surface  (hydrargyrie).  Aussi  leur 
emploi  est-il  réservé  pour  les  psoriasis  localisés,  surtout  à  la  face 
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et  au  cuir  chevelu,  où  on  ne  peut  se  servir  de  la  chrysarobine  ni 
de  l'acide  pyrogallique  à  cause  de  la  coloration  spéciale  qu'ils 
donnent  aux  cheveux,  et  où  l'huile  de  cade  et  le  goudron  sont 
difficiles  à  appliquer. 

Les  principaux  sels  mercuriels  employés  sont  le  turbith  miné- 
ral et  le  précipité  blanc,  de  2  à  5%,  associés  généralement  à  l'acide 
salicylique  qui  paraît  en  augmenter  l'efficacité. 

Précipité  blanc  (    1 .       grammes 

Acide    salicylique  \    0.50  ctgs 

Vaseline  1 25        grammes 


d.     Traitement  par  la  CHRYSAROBINE  et  L'ACIDE 
PYROGALLiaUE  : 

Les  agents  les  plus  actifs  contre  le  psoriasis  sont  sans  aucun 
doute  l'acide,  pyrogallique  et  la  chrysarobine.  Avec  ces  médi- 
caments on  fait  généralement  disparaître  une  éruption  de  psoriasis 
en  2  à  3  semaines.  Malheureusement  ils  sont  difficiles  à  manier  et 
présentent  de  graves  inconvénients.  L'acide  pyrogallique  colore  la 
peau  et  les  cheveux  en  noir,  la  chrysarobine  donne  à  la  peau  une 
teinte  violette,  et  colore  les  cheveux  en  jaune.  Tous  les  deux 
tachent  et  détruisent  le  linge,  mais  surtout  tous  les  deux  sont 
toxiques  et  peuvent  provoquer  des  accidents  généraux  graves. 

C'est  ainsi  que  si  on  les  emploie  sans  avoir  pris  toutes  les 
précautions  requises,  on  peut  voir  survenir  des  érythèmes  géné- 
ralisés, des  conjonctivites  assez  sérieuses,  et  des  néphrites  graves. 

Il  ne  faut  donc  jamais  employer  ces  médicaments  dans  les 
psoriasis  généralisés,  ni  sur  une  grande  surface,  non  plus  que  chez 
des  malades  que  l'on  ne  peut  pas  surveiller.  Il  ne  faut  jamais 
s'en  servir  dans  les  psoriasis  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  jamais 
non  plus  chez  les  insuffisants  rénaux. 

Par  contre,  ils  sont  indiqués  dans  les  psoriasis  localisés,  à 
plaques  peu  nombreuses,  dans  les  psoriasis  tenaces  et  rebelles  en 
prenant  soin  de  ne  faire  des  applications  que  sur  de  petites  surfaces 
à  la  fois,  un  segment  de  membre  par  exemple,  et  en  surveillant 
de  très  près  le  fonctionnement  des  reins. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  donner  de  bains  alcalins  chez  les 
malades  traités  par  ces  deux  médicaments,  car  ils  pourraient  pro- 
voquer une  réaction  inflammatoire  très  violente.  Pas  de  savonnages 
non  plus,  nettoyer  avec  vaseline  et  éther.  Si  les  'applications 
déterminaient  des  érythèmes,  il  faudrait  cesser  immédiatement  leur 
emploi,  enlever  les  restes  du  médicament,  nettoyer  la  peau  avec  de 
l'eau  vinaigrée,  et  enduire  de  vaseline  boriquée  pendant  quelques 
jours. 

L'acide  pyrogallique  et  la  chrysarobine  s'emploient  généralement 
en  pommades  ou  emplâtres,  de  5  à  15%,  mais  il  faut  toujours 
commencer  par  une  dose  faible,  et  n'augmenter  que  si  elle  est  bien 


—  170  — 

supportée.    L'acide  salicylique  ajoutée  dans  la  pommade  (2  à  3%) 
en  reforce  l'action. 

Voici  une  formule  qui  est  très  eflficace,  en  même  temps  que 
bien  supportée  par  la  peau  : 

Pommade  Drew. 

Acide   salicylique 
Chrysarobine 
Goudron  de  bouleau 
Savon  vert 
\'aseline 

Résumé  du  traitement  externe  dn  psoriasis:       y 

Pour  résumer  le  traitement  externe  du  psoriasis,  voici  ce  qu'il 
faut  faire  : 

En  présence  d'un  psoriasis  irrité,  enflammé,  ne  jamais  com- 
mencer par  employer  les  médications  actives,  ni  même  les  bains 
alcalins,  mais  s'occuper  d'abord  de  calmer  la  peau  avec  des  bains 
d'amidon,  des  onctions  au  glycérolé  d'amidon,  etc.  ;  essayer  ensuite 
des  pommades  douces,  en  augmenter  peu  à  peu  et  graduellement  les 
doses,  et  ne  risquer  le  traitement  du  psoriasis  ordinaire  que  lorsque 
la  peau  n'est  plus  enflammée. 

Si  le  psoriasis  est  un  psoriasis  ordinaire,  non  enflammé  ni 
irrité,  conmiencer  toujours  le  traitement  par  le  décapage  des 
plaques  au  moyen  de  bains  alcalins,  et  n'avoir  recours  aux  pom- 
mades, glycérolés,  ou  emplâtres,  que  lorsque  les  plaques  sont  bien 
décapées,  et  les  squames  disparues.  Ces  bains  alcalins  devront 
être  continués  1  ou  2  fois  par  semaine  pendant  toute  la  durée 
du  traitement,  sauf  si  on  emploie  les  pommades  à  la  chrysarobine 
ou  à  l'acide  pyrogallique  où  alors  tout  bain  et  tout  savonnage  sont 
contre-indiqués. 

Si  le  psoriasis  est  généralisé,  ou  que  les  malades  ne  puissent 
être  surveillés,  le  médicament  le  plus  recommandable  est  l'huile 
de  cade.  Augmenter  graduellement  les  doses,  et  employer  la  chry- 
sarobine seulement  si  quelques  plaques  résistent  au  traitement. 

Si  le  psoriasis  est  localisé  et  que  l'on  puisse  surveiller  son 
malade,  se  servir  de  la  chrysarobine.  en  n'oubliant  pas  les  règles 
précises  qui  président  à  son  emploi,  et  qui  doivent  être  suivies  à 
la  lettre  sous  peine  d'avoir  des  accidents  graves. 

Enfin,  au  cuir  chevelu,  à  la  face,  aux  mains,  se  servir  des 
pommades  mercurielles. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  de  poursuivre  le  traitement 
jusqu'à  disparition  complète  de  l'éruption,  sous  peine  de  la  voir 
réapparaître  presqu'aussitôt  ;  il  est  même  recommandable  de  con- 
tinuer pendant  plusieurs  semaines,  l'éruption  étant  disparue,  à 
faire  une  ou  deux  fois  par  semaine,  des  onctions  au  procuta,  au 
cuticura.  à  l'ichthyol,  etc.. 


LES  PRURITS 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


Grande  fréquence  du  prurit. 

Souvent  d'origine  externe  :  penser  toujours  d'abord  aux  pa- 
rasites: gale,  phtiriase. 

Mais  groupe  de  dermatoses  dans  lesquelles  le  prurit  est  le  phé- 
nomène morbide  initial:  il  est  prééruptif.  Puis  la  peau  réagit  de 
diverses  manières  : 

prurit  pur  sans  lésions  cutanées 
prurit  avec  lichénifications 

ou  :  éruption  papulo-vésiculeuse  :  prurigo 
"         avec  vésiculation  :  eczéma 
"         avec  papules  plates,  brillantes  :  lichen  plan 
"         polymorphe:  dermatites  polymorphes  douloureuses. 

Définition.  —  Sensation  spéciale  appelant  invinciblement  le  grat^ 
tage  —  c'est  une  névrose  de  la  peau. 

Symptômes.  —  Survient  presque  toujours  par  accès  ou  par  crises 
plus  ou  moins  fréquentes  —  le  besoin  de  gratter  devient  de  plus  en 
plus  impérieux  —  vraies  crises  nerveuses.  Le  plus  souvent  crise  au 
moment  de  se  coucher  —  dans  les  cas  sérieux  2  à  3  crises  par  nuit. 
Durée  des  crises:  %  d'heure  à  1  heure.  A  la  longue,  amaigrisse- 
ment,  épuisement  nerveux,   dépression,  neurasthénie. 

Peut  persister  plusieurs  mois,  plusieurs  années  avec  alternative 
d'exaspération  et  de  rémission. 

Etiologfie.  —  Hérédité  spéciale:  auto-intoxication  des  parents, 
suralimentation  —  nervosité,  surmenage  cérébral  —  abus  :  thé,  café, 
alcoolisme;  syphilis. 

(Affections  prurigineuses  du  nouveau-né). 

Aggravation  de  ces  prédispositions  par  le  sujet  lui-même  qui 
peut  aussi  les  acquérir  pour  son  compte. 

Lésions  de  divers  organes:  foie  (prurit  ictérique),  rein  (prurit 
urémique);  tube  digestif. 
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Sur  ce  terrain  préparé,  cause  occasionnelle:  applications  irri- 
tantes externes,  parasites  —  affection  hépatique  ou  rénale  —  action 
réflexe  :  grossesse  —  cancers  abdominaux  —  chocs  nerveux,  émotions 
violentes. 

Diagnostic.  —  Ne  porte  pas  sur  le  prurit,  mais  sur  ses  causes  — 
s'assurer  qu'il  n'est  pas  d'origine  externe  —  puis  étudier  le  malade, 
hérédité,  constitution,  organes,  alimentation,  état  moral. 

Presque  toujours  conditions  pathogéniques  multiples,  imbriquées, 
qui  vont  régler  le  traitement. 

TRAITEMEliTT. 

Interne. 

Régime  :  supprimer  thé,  café  ,liqueurs,  alcool  ,viande3  et  froma- 
ges fermentes  —  tabac  —  type  de  régime  à  suivre. 

Régulariser  fonctions  intestinales  —  utérines  chez  la  femme. 

S'il  y  a  une  maladie  interne,  instituer  médication  appropriée. 
Calmer  système  nerveux:  éviter  surmenage,  préoccupations,  fa- 
tigue. 

Séjour  à  la  campagne  —  cure  d'altitude. 
Douches  chaudes,  tièdes  (Jacquet). 
Valériane  et  Valérianat^s  —  Valéronal. 

Extrait  de  valériane 0,10 

Extrait  de  jusquiame 0.01 

Excipient q,  s. 

pour  une  pilule,  3  par  jour. 

Ne  donner  qu'en  dernière  analyse  chloral,  bromures  —  opiacés, 
Bromidia  —  Antipyrine  —  citrophène  —  Extrait  de  guaco  (nisamé- 
line)  —  Quinine,  chez  les  auto-intoxiqués  nerveux. 

Teinture  de  belladone  —  Chlorure  de  calcium. 

Chez  les  ovariotomisées  :  extrait  d'ovaire,  extrait  thyroïdien. 

Externe. 

Moyens  hygiéniques:  toile  fine  et  usée  sur  la  peau  —  danger  du 
savon  —  Poudrage  avec  poudres  inertes. 

Lotions  très  chaudes  (feuilles  de  tabac,  de  belladone,  de  jus- 
quiame) additionnées  de  o  à  10  gr.  vinaigre  par  litre  ou  0.50  acide 
phénique  —  ou  coaltar  saponisé  —  nisaméline. 

Enveloppement  caoutchouté  ou  ouaté  —  colles  de  zinc  —  bains 
gélatineux. 
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Médication  active. 

Thérapeutique  d'urgence  par  pâtes  ou  pommades  avec  menthol 
(0.50  à  1  p.  100)  cocaïne  (0.50  à  1  p.  100). 

Thérapeutique  de  fond  par  réducteurs:  ichthyol.  thiol,  tuménol, 
sapolan,  goudrons,  résorcine  —  glycérolé  tartriquo  —  Baumes  de 
Baissade  ou  Duret  —  camphre. 

Menthol O.gr.  80 

Oxyde  de  zinc •    .  .     20  gr. 

Cold-Cream  frais 80  gr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne O.gr.  50 

Menthol 0  gr.  15 

Ichthyol 4  gr. 

Oxyde  de  zinc 9  gr- 

Lanoline 9  gr. 

Vaseline 13  gr. 

Hydrate  de  chloral 1  gr. 

Huile  camphrée 10  gr. 

Lanoline 90  gr. 

Acide  phénique 1  gr. 

Acide  salicylique ^  gr. 

Acide  tartrique 3  gr. 

Glycérolé  d'amidon 76  gr. 

Ichthyol 3  gr. 

Goudron 2  gr. 

Acide  pyrogaUique 1  gr- 

Eésorcine 0  gr.  50 

Craie  préparée 10  gr. 

VaseHne 20  gr. 

Electrothérapie  :  bain  statique  sec  sans  étincelage  —  effhives 
locales  de  haute  fréquence  —  radiothérapie  —  douche  filiforme. 

Prurit  senile. 

Forme  redoutable,  la  peau  n'offre  aucune  lésion,  se  pigmente  à 
])eine  —  particulièrement  rebelle. 
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Prurit  anal. 

Chez  les  auto-intoxiqués  nerveux,  avec  tendance  aux  hémorroïdes, 
parfois  causes  locales:  oxyures,  hémorroïdes,  fissures. 

Parfois  aspect  normal  de  la  muqueuse,  d'autres  fois  lichénifica- 
tion,  muqueuse  épaissie,  blanchâtre,  macérée,  fissurée. 

Crises  subiutrantes. 

Le  matin,  suppositoire,  selle,  toilette  à  leau  chaude  —  badigeon 
nitrate  d'argent  de  1  p.  100  à  1  p.  10  —  ou  badigeons  d'ichthyol  — 
puis  pâte  réductrice  forte   —  le  soir,  pâte  menthol,  cocaïne,  ichthyol. 

Haute  fréquence  —  scarifications  —  traitement  interne. 

Prurit  vulvaire. 

Vérifier  troubles  internes,  écoulements  irritants,  urines  diabéti- 
ques. 

Système  nerveux  Joue  toujours  un  rôle  important  et  est  rapide- 
ment ébranlé. 

Lotions  chaudes  coaltarées  —  pâte  inerte  —  large  poudrage  — 
séparer  avec  toile  fine  et  usée. 

Peu  à  peu  pâte  ichthyolée  —  vernis  solubles  —  pâtes  réductrices 
fortes  —  baume  Baissade  dilué  ou  pur  —  badigeons  nitrate  —  haute 
fréquence,  radiothérapie. 

Pmrit  des  narines. 

Prurit  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  d^s  pied^ 

LES  LICHEKEFICATIONS 

Syndrome  (pii  se  développe,  soit  sans  lésion  antérieure,  sur 
peau  saine,  soit  au  cours  d'une  dermatose  ])réexistaute.  sur  les 
points  qui  sont  soumis  à  d'incessants  traumatismes,  chez  des  indi- 
vidus prédisposés. 

D'où  division  en  lichénifications  pures  primitives  —  et  eu  lichen i- 
fications  secondaires,  qui  peuvent  venir  compliquer  l'eczéma,  les  para- 
kératoses  psoriasif ormes,  le  psoriasis,  etc.  .  .  . 

Deux  grands  groupes  suivant  la  forme:  prurits  circonscrits  avec 
lichénification,  prurits  diffus  avec  lichénification. 
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Prurits  circonscrits  avec  lichénification. 

En  un  point  du  corps  survient  un  prurit  limité,  sans  lésion  cuta- 
née appréciable.  Peu  à  peu,  sous  l'influence  du  grattage,  les  tégu- 
ments s'altèrent  :  teinte  bistre,  rosée,  aspect  grenu  et  chagriné  ; 
pseudo-papules  aplaties,  mal  délimitées,  un  peu  brillantes.  Peu 
à  peu  pigmentation  franche,  peau  rugueuse,  exagération  du  quadril- 
lage de  la  peau,  le  derme  s'épaissit  et  s'infiltre.  A  la  période  d'état 
plaque  plus  ou  moins  étendue,  siégeant  surtout  sur:  cou,  partie  supé- 
rieure et  intérieure  des  cuisses,  région  lombaire,  pli  interfessier,  par- 
tie inférieure  de  la  jambe  et  scrotum. 

Dans  les  plaques  complètes,  trois  zones  concentriques  :  zone  ex- 
terne :  pigmentation  légère,  aspect  velvétique  —  zone  moyenne:  cri- 
blée de  papules  mal  limitées,  volume  tête  d'épingle  à  une  lentille, 
couleur  rose  grisâtre,  aplaties,  lisses,  brillantes  aux  incidences  de  lu- 
mière, rappelant  la  papule  de  lichen  plan,  souvent  excoriées  —  zone 
centrale:  épaissie,  infiltrée,  parcourue  par  des  sillons  se  coupant  entre 
eux,  formant  des  papules  carrées,  losangiques,  desquamation  grisâtre, 
adhérentes,  pigmentation  prononcée. 

Souvent  plaques  incomplètes. 

Lésions  extrêmement  prurigineuses,  prurit  survenant  par  crises. 

Durée  variable  de  plusieurs  semaines  à  plusieurs  mois  ;  quand 
elles  vont  disparaître,  les  lésions  s'affaissent,  la  peau  devient  plus  sou- 
ple, la  pigmentation  peut  persister. 

Les  lichénifications  secondaires  se  compliquent  des  lésions  de 
la  dermatose  préexistante — I^tilité  et  ini])ortance  de  ce  diagnostic. 

Prurit  diffus  avec  lichénification. 

Le  prurit  occupe  des  segments  entiers  du  corps,  im  membre 
dans  sa  totalité. 

La  lichénification  consécutive  n'est  donc  pas  limitée;  elle  est  éta- 
lée, diffuse.  Les  lésions  sont  analogues  à  celles  des  lichénifications 
diffuses  mais  perdent  en  intensité  ce  qu'elles  gagnent  en  étendue. 
Elles  ne  présentent  guère  que  la  zone  externe  des  plaques  complètes. 

Les  lichénifications  anormales:  face,  cuir  chevelu,  paume  des 
mains,  lichénifications  géantes,  lichen  obtusus  corné. 

Etiologie. 

Maladie  des  adultes  —  terrain  névropathique  —  auto-intoxica- 
tions,  nervosisme,   impressionnabilité  ner\'euse   —   surmenage. 
Alternances  morbides. 
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Traitement. 

Général:  celui  des  prurits. 

Local:  si  irritation  vive,  excoriations,  croûtes:  pansements  émol- 
lients,  pâtes  de  zinc,  puis  colles  de  zinc. 

Emplâtres  :  huile  de  foie  de  morue  —  emplâtre  rouge. 

Pommades  réductrices  fortes. 

Cure  d*exfoliation  avec  pâte  résorcinée  forte. 

Nitrate  d'argent. 

Douche  filiforme  —  haute  fréquence  —  radiothérapie. 


ECZEMA 
par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


Dans  l'impossibilité  d'assigner  à  l'eczéma  une  étiologie  précise, 
on  ne  peut  le  définir  que  par  sa  lésion  élémentaire  :  la  vésicule. 

C'est  un  soulèvement  de  l'épiderme  par  de  petits  foyers  de 
sérosité,  qui  se  creusent  dans  le  corps  muqueux,  de  petites  logettes 
pleines  de  liquide. 

Cette  vésicule  peut  se  produire  dans  des  conditions  différentes: 
d'emblée  sur  peau  saine  ou  érythémateuse  :  c'est  l'eczéma  vulgaire 
ou  amorphe  —  ou  au  sommet  d'une  minuscule  papule  rosée,  urti- 
carienne,  congestive  :  c'est  l'eczéma  papulo-vésiculeux  —  ou  elle 
se  greffe  sur  une  dermatose  première  caractérisée  par  des  plaques 
rouges-bistres,  légèrement  squameuses  ou  parakératoses  psoriasi- 
formes  :  c'est  l'eczéma  séborrhéique. 


ECZEMA   VULGAIHE  OU  AMORPHE 

Evolue  en  4  stades  : 

1*^.  Sur  peau  saine  ou  sur  un  fond  érythémateux  apparaît 
un  semis  de  minuscules  vésicules  miliaires,  remplies  d'une  sérosité 
alcaline,  transparente,  qui  colle  au  doigt  et  empèse  le  linge. 

2^.  Rapidement  ces  vésicules  se  rompent  et  le  suintement 
s'établit  —  la  sérosité  se  concrète  en  minuscules  croûtelles  qui 
parsèment  les  placards  d'eczéma,  rouges,  humides,  suintants. 

3".  Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  les  vésicules  se 
font  moins  nombreuses,  l'écoulement  diminue  pviis  cesse,  les  croû- 
telles tombent  :  il  se  forme  un  épiderme  rosé,  luisant,  mince. 

4*^.  Cet  épiderme  se  fendille,  se  craquelé,  se  flétrit  et  il  se 
produit  des  desquamations  successives  jusqu'à  ce  que  l'épiderme 
reprenne  son  aspect  normal. 

Toutes  ces  lésions  sont  souvent  mélangées  et  un  placard  d'ec- 
zéma présente  des  vésicules  non  rompues,  des  vésicules  rompues, 
suintantes,  des  puits  d'exosérose,  des  croiitelles. 

Tout  ce  processus  s'accompagne  de  picotements,  cuissons,  prurit 
plus  ou  moins  vif. 

L'eczéma  peut  se  compliquer  d'infections  secondaires,  de  pus- 
tules staphylococciques  —  il  peut  aussi  s'impétiginiser. 
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S'il  est  très  prurigineux  il  peut  devenir  le  point  de  départ 
d'une  lichénification  secondaire. 

Il  occupe  souvent  des  régions  étendues,  à  contours  irréguliers, 
sans  limites  nettes  —  quelquefois  il  forme  des  lésions  arrondies, 
à  limites  nettes:  il  est  nummularisé.  Il  peut  aussi  envahir  la 
presque  totalité  des  téguments. 

Les  eczémas  aigus  évoluent  rapidement  en  quelques  semaines. 
Mais  il  peut  se  produire  des  poussées  et  les  eczémas  chroniques 
peuvent  durer  des  mois  et  des  années. 

On  peut  distinguer  quelques  variétés  ;  des  formes  extrêmement 
suintantes,  où  la  sérosité  est  remarquablement  abondante,  qui  s'ob- 
servent surtout  chez  les  goutteux  —  inversement  des  formes  en 
apparence  sèches  avec  placards  rosés,  squameux,  croûtelleux,  mais 
au  grattage  méthodique  on  obtient  très  rapidement  des  points 
d'exosérose  —  des  formes  lamelleuses  ou  squameuses  où  la  des- 
quamation est  très  abondante  et  prolongée.  Dans  l'eczéma  rubrum 
l'érythème  est  intense,  la  peau  est  oedémateuse,  l'évolution  se  fait 
par  poussées  aiguës,  très  inflammatoires.  L'eczéma  érysipélatoïde 
s'observe  surtout  à  la  surface  et  s'accompagne  de  rougeur  intense 
et  de  tuméfaction. 

Siège  —  Cuir  chevelu.  Vient  souvent  compliquer  du  pityria- 
sis simplex  ou  des  parakératoses  ;  s'impétiginise  souvent  par  petits 
éléments  —  fréquent  chez  les  enfants  à  la  suite  de  phtiriase. 

Face.  Peut  occuper  les  paupières,  les  cils  ;  bord  des  paupières 
rouge,  épaissi,  croûtelleux,  souvent  pustulettes  et  atrophie  ciliaire, 
narines,  barbe,  tout  le  visage,  les  lèvres  qui  sont  fendillées,  craque- 
lées, quelquefois  tuméfiées. 

L'eczéma  de  la  face  est  souvent  consécutif  à  des  applications  de 
teintures  ou  à  des  irritations  artificielles.  Forme  spéciale  chez 
l'enfant,  fréquente,  extrêmement  prurigineuse,  liée  à  l'hérédité,  à  la 
dentition,  à  de  la  suralimentation. 

Mamelon.  L'eczéma  du  sein  forme  une  nappe  orbiculaire  à 
bords  assez  nets  (symétrique)  —  poussées  successives  —  s'observe 
au  cours  grossesse  ou  allaitement  —  ou  gale. 

Membres  inférieurs:  Eczéma  fréquent  chez  les  variqueux, 
avec  lésions  de  dermite  profonde,  rougeur  sombre,  tissus  infiltrés, 
suintement  abondant,  larges  squames  ou  croûtes. 

Organes  génitaux:  Siège  fréquent,  très  prurigineux,  occupe 
scrotum,  verge,  prépuce,  vagin,  pli  fessier,  anus,  périnée. 

Mains,  avant-bras:  Siège  des  eczémas  professionnels,  qui  s'in- 
fectent fréquemment,  se  compliquent  de  fissures,  de  crevasses. 


l'A'zénia  ])ruiii:ineux  avec  licliciiilicatioii   consrciitive 
(Collection    Pautrier) 


Eczéma  vcsiculeux  suintant  du  bra^ 
(Collection    Pautrier) 
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Etiologie:  On  a  voulu  faire  de  l'eczéma  une  maladie  micro- 
bienne (le  groupe  des  morocoques  de  Unna)  —  hypothèse  sédui- 
sante qui  expliquerait  bien  des  faits,  mais  toutes  les  recherches  de 
contrôle  ont  montré  l'amicrobisme  absolu  de  la  vésicule  eczématique 
au  début. 

L'eczéma  résulte  de  la  combinaison  en  proportions  variables, 
de  causes  externes  et  de  causes  internes,  qu'il  faut  essayer  de 
débrouiller  pour  chaque  cas  particulier,  afin  de  discerner  la  domi- 
nante étiologique. 

Les  causes  internes  sont  plutôt  prédisposantes  :  hérédité  d'auto- 
intoxications,  de  goutte,  de  nervosité  —  états  acquis  propres  à  l'in- 
dividu, mauvaise  alimentation,  surmenage,  mauvaise  hygiène  géné- 
rale, les  intoxications  d'origine  interne,  mauvais  fonctionnement 
estomac,  intestin,  foie,  rein,  troubles  nerveux.  Parfois  alternance 
entre  eczéma  et  accidents  viscéraux. 

Les  causes  externes  sont  plutôt  déterminantes  —  elles  sont 
innombrables:  agents  atmosphériques,  soleil,  vent,  froid  —  les  irri- 
tants mécaniques,  grattages,  frottements  —  les  irritants  chimiques 
innombrables  —  certains  parasites  ou  microbes  —  gale,  poux,  cer- 
tains microbes  pyogènes. 

Dans  la  plupart  des  cas,  métissage  de  causes  complexes.  L'ec- 
zéma amorphe  englobe  une  partie  des  eczémas  d'origine  interne, 
mais  renferme  à  peu  près  la  totalité  des  eczémas  traumatiques, 
d'origine  externe. 

TRAITEMENT. 

L'étude  de  l'importance  de  chacun  des  facteurs  pathogènes 
permettra  de  doser  la  part  qui  revient  à  la  thérapeutique  interne  et 
externe. 

Interne  :  Régime  alimentaire  —  Assurer  bon  fonctionnement 
des  divers  organes,  surtout  estomac,  intestin,  rein  —  Repos  à  la 
campagne  peut  être  nécessaire  —  Pas  de  médication  spécifique 
interne  et  en  général  pas  d'arsenic.  Lithine,  colchique,  quinine  s'il 
y  a  un  fond  de  goutte  ou  rhumatisme  —  huile  de  foie  de  morue, 
phosphates  chez  les  lymphatiques. 

Externe;  Au  stade  initial  d'érythème  et  de  vésiculation,  pan- 
sements demi-humides  avec  décoction  émolliente  —  ou  bains  de 
poudre  avec  lotions  courtes,  ou  crèmes,  cérat  sans  eau. 

Au  stade  de  suintement  commençant  à  se  modérer  :  pâte  de 
zinc  ordinaire  : 

oxyde  de  zinc  6  gr. 

lanoline  6    " 

vaseline  8    " 

ou  à  base  de  glycérolé  : 

oxyde  de  zinc  10    " 

glycérolé  d'amidon  20    " 
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ou  pâtes  molles: 

oxyde  de  zinc 

craie  préparée  aa  10  gr. 

huile  de  lin 

eau  de  chaux 

Progressivement,  commencer  à  faire  tous  les  deux  jours  des 
badigeons  au  nitrate  d'argent  au  100e  puis  au  50e. 

Au  stade  d'épiderme  lisse  et  rosé  commencer  les  réducteurs 
doux  :  pâte  ichthyolée  : 


ichthyol 

2  gr. 

oxyde  de  zinc 

6   " 

lanoline 

6   " 

vaseline 

8   " 

ou  au  ?apolan. 

tuménol.  etc 

.   —  puis 

pâte  ichthyol-goudron 

goudron 

2gr. 

ichthyol 

4   " 

oxyde  de  zinc 

6   •' 

vaseline 

8    " 

lanoline 

6   " 

Traitement  par  le  goudron  de  houille  brut. — 

Traitement  par  le  caoutchouc. — 

Les  eczémas  impétiginisés  ou  compliqués  de  pyodermites  seront 
traités  d'abord  par  Teau  d'Alibour,  le  nitrate  d'argent,  les  pâtes  de 
zinc  au  calomel  à  1  p.  20,  à  l'oxyde  jaune  à  1  p.  30. 

L'ECZEMA    PAPTJXG-VESICTJLEUX 

La  lésion  élémentaire  est  constituée  par  une  petite  papule  con- 
gestive,  rosée,  urticarienne,  portant  à  son  sommet  une  petite  vésicule. 

Ces  papulo-vésicules  sont  tantôt  confluentes  en  nappes  rouges, 
suintantes.  Présence  très  fréquente  de  lésions  nummularisées.  de 
plaques  épaissies,  infiltrées,  très  résistantes  et  rebelles. 

Souvent  poussées  successives,  par  crises  plus  ou  moins  longues. 

Prurit  plus  intense  que  dans  l'eczéma  amorphe.  N'est  presque 
jamais  dû  à  des  irritants  d'origine  externe,  mais  on  trouve  presque 
toujours  :  intoxications  alimentaires,  nervosité,  imperméabilité  rénale. 

Le  traitement  interne  prend  donc  une  place  très  importante  : 
régime  alimentaire  strict,  cure  de  lavage,  régime  lacté,  renouvelé 
par  courtes  périodes  —  puis  régime  végétarien  —  tisanes  diuré- 
tiques additionnées  de  lactose,  eau  de  Vittel. 

Thérapeutique  de  la  nervosité  et  du  prurit. 

Traitement  externe  comme  pour  l'eczéma  amorphe  mais  ajouter 
aux  pâtes  de  zinc  de  l'extrait  d'hammamelis,  de  l'adrénaline  — 
goudron  de  houille  —  contre  les  plaques  nummularisées  rebelles, 
scarifications,  radiothérapie. 


lilCHCN  PLAN 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


Symptômes.  —  Une  des  dermatoses  les  mieux  définies  par  sa 
lésion  élémentaire  qui  est  tout  à  fait  caractéristique. 

Celle-ci  est  une  petite  papule,  d'un  rose  rouge  tirant  sur  le 
jaunâtre  —  de  forme  irrégulière,  polygonale,  nettement  limitée,  à 
surface  aplatie,  brillante  à  jour  frisant  —  dure,  sèche,  légèrement 
saillante,  d'aspect  néoplasique,  parfois  ombiliquée  à  son  centre. 
Dimensions  d'une  tête  d'épingle. 

Peu  à  peu  elles  augmentent  légèrement  de  volume  et,  en  se 
fusionnant,  constituent  des  plaques  de  un  centimètre  et  plus  de  dia- 
mètre, arrondies,  ovalaires  ou  irrégulières,  de  couleur  rouge  bistre, 
légèrement  saillantes,  surtout  au  niveau  des  bords,  recouvertes  de 
fines  squames  grisâtres  très  adhérentes. 

Si  on  nettoie  la  surface  avec  de  la  vaseline  ou  si  on  met  une 
goutte  d'huile  de  cèdre,  on  voit,  sur  le  fond  rouge  se  détacher  des 
strier  blanches,  tantôt  formant  un  pain  à  cacheter  central,  tantôt 
dessinant  des  arborisations  irrégulières. 

Localisations.  —  Face  antérieure  des  poignets,  avant-bras,  ré- 
gion lombaire,  abdomen,  cou,  membres  inférieurs,  organes  géni- 
taux, muqueuse  buccale. 

Le  type  à  lésions  disséminées  sans  ordre  est  le  plus  fréquent 
mais  on  peut  voir  des  types  particuliers  de  groupement  des  papules  : 
Forme  circinée:  les  papules  se  groupent  suivant  une  forme  an- 
nulaire, en  collier  de  perles,  le  centre  est  déprimé,  quelquefois 
pigmenté  —  les  papules  faisant  un  anneau  légèrement  saillant  — 
forme  fréquente  aux  organes  génitaux,  au  ventre,  aux  membres 
inférieurs. 

Fortne  zoniforme  ou  nceviforme.  —  Papules  disposées  en 
bandes  linéaires   (surtout  aux  membres  inférieurs). 

Formes  spéciales  suivant  la  localisation: 

Paume  des  mains  et  plante  des  pieds.  —  Taches  blanc-jaunâ- 
tre, simulant  des  vésicules  enchâssées  dans  la  couche  cornée  ;  mais 
ces  éléments  sont  secs,  desquament  et  forment  des  petits  puits 
cornés,  jaunâtres,  souvent  confluents. 

Cuir  chevelu.  —  Plaques  rouge-grisâtre,  recouvertes  de  squa- 
mes adhérentes,   s'accompagnant  souvent  d'alopécie. 
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Lichen  plan  des  muqueuses.  —  fréquent  —  peut  coexister  avec 
lichen-plan  cutané,  mais  peut  aussi  exister  seul  (source  d'erreurs 
fréquentes)  —  s'observe  au  prépuce,  gland,  vulve,  mais  surtout 
cavité  buccale  :  lèvres,  joues,  langue. 

Sur  la  face  interne  des  joues,  débute  dans  l'interligne  dentaire, 
au  niveau  de  la  dernière  grosse  molaire  :  petites  ponctuations 
blanches,  ou  stries  irrégulières  formant  un  réseau,  ou  circinations 
arrondies  —  dépriment  parfois  la  muqueuse. 

Sur  la  langue,  plaques  irrégulières,  d'un  blanc  mat,  ressemblant 
grossièrement  à  de  la  leucoplasie,  mais  avec  un  aspect  scléreux, 
rouge  grisâtre,  dépapillé,  et  souvent  stries  blanches  en  réseau. 

Phénomènes  Subjectifs.  —  Très  variables,  quelquefois  nuls, 
souvent  prurit  modéré,  parfois  prurit  très  violent.  Dermatographie 
lichénienne.  La  lichénification  vient  assez  fréquemment  compliquer 
le  lichen-plan  et  les  papules  aplaties,  irrégulières,  de  la  lichénifi- 
cation se  mélangent  à  celles  du  lichen-plan. 

Evolution  en  général  lente  ;  se  fait  pendant  des  mois,  petites 
poussées  aiguës,  successives  ;  quand  les  lésions  vont  disparaître  elles 
s'afïaissent  et  il  persiste  une  pigmentation  brunâtre  qui  peut  durer 
fort  longtemps. 

Dans  certaines  formes  aiguës,  inflammatoires,  les  papules  se 
produisent  très  rapidement  et  très  abondamment,  il  se  forme  des 
nappes  rouges  desquamantes  qui  peuvent  aboutir  à  la  dermatite 
exfoliative. 

Anatomie  pathologpique.  —  Tout  à  fait  caractéristique,  papule 

dermo-épidermi(jut'   très   particulière. 

Etiolog^e.  —  Maladie  de  l'âge  adulte,  plus  fréquente  chez  l'hom- 
me et  chez  sujets  névropathes,  souvent  en  rapport  avec  choc  moral. 
Nature  microbienne?  cas  de  contagion  et  lichen-plan  familial. 

Sa  lésion  élémentaire  si  particulière,  son  anatomie  pathologique 
si  typique  rapprochent  plus  le  lichen-plan  des  entités  morbides  que 
des  réactions  cutanées. 

Diagnostic.  —  A  faire  avec  syphilides  papuleuses,  mais  diffé- 
rences cliniques  nettes.  Les  formes  circinées  sont  particulièrement 
confondues  avec  la  syphilis. 

Le  lichen-plan  buccal  est  très   souvent  pris  pour  leucoplasie 
spécifique,  —  conséquences  graves  de  cette  erreur. 
Diagnostic  difficile  avec  les  Hchénifications. 

Traitement.  — ■  Régime  alimentaire,  repos,  calme,  séjour  à  la 
campagne,  hydrothérapie  tiède,  ponction  lombaire. 

Arsenic.  —  Danger  :  hyperkératoses,  pigmentations  ;  à  réserver 
aux   formes  torpides. 


Lichen   plan 
(Collection    Pautrier) 
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Médication  anti-nerveuse. 

Local.  —  Pommade  à  l'oxyde  jaune 

Pommade  au  calomel 

Glycérolé  tartrique 

Acide    phénique 
"        salicylique 
"        tartrique 
Glycérolé  d'amidon 

Emplâtres  dans  les  formes  torpides  ;  contre  les  lichens-plans 
aigus,  médication  antiphlogistique. 

Lichen-plan  buccal.  —  Solution  iodo-iodurée,  liqueur  de  Van- 
Swieten,  permanganate. 

Formes  anormales.  — 

Lichen  ohtusiis.  —  Grosses  papules  brunâtres  groupées,  siège 
souvent  aux  jambes. 

Lichen  obtusus  corné.  —  Gros  éléments  globuleux,  hémisphé- 
riques, brunâtres,  recouverts  de  croûtes,  très  prurigineux  (forme 
de  lichénification  anormale). 

Lichen-plan  atrophique .  —  atrophie  des  papules  et  formation 
de     plaques  atrophiques. 

Lichen  corné  hypertrophiqne.  —  Surtout  aux  jambes,  aux  cuis- 
ses, forme  de  vraies  tumeurs  saillantes,  verruqueuses,  à  surfaces 
souvent  alvéolaires,  recouvertes  de  squames  très  adhérentes,  stra- 
tifiées, prurit  intolérable,  rapports  avec  le  lichen-plan  discutables. 


NOTE     SUR     LA     BIOPSIE 

par  le  Prof.  L.  M.   Pautrier 


La  "Biopsie"  est  une  petite  opération,  qui  consiste  à  prélever 
un  fragment  d'organe,  de  tumeur,  ou  une  petite  lésion,  dont  on  se 
propose  de  pratiquer  l'examen  anatomo-pathologique. 

Indications.  La  biopsie  est  dans  certains  cas  facultative  ;  elle 
est  faite  alors  dans  un  but  scientifique  et  a  pour  but  de  compléter 
l'examen  clinique  par  l'étude  histologique  des  tissus. 

Dans  d'autres  cas  elle  est  formellement  indiquée  et  obligatoire  : 
il  s'agit  alors  de  lésions  dont  le  diagnostic  clinique  ne  peut  être  fait 
de  façon  précise,  et  qui  peuvent  mettre  en  danger  la  vie  du  malade. 
L'exemple  le  plus  frappant  en  peut  être  fourni  par  les  lésions  dou- 
teuses de  la  langue:  on  peut  hésiter  parfois  entre  une  simple  lésion 
traumatique  d'origine  dentaire,  une  lésion  spécifique,  ou  un  épithé- 
lioma,  dont  on  connaît  la  gravité  du  pronostic.  Il  s'agit  souvent 
de  décider  d'une  intervention  opératoire,  de  savoir  quelle  impor- 
tance lui  donner.  La  biopsie,  petite  intervention  toujours  bénigne 
peut  fournir  une  réponse  en  24  à  48  heures,  bien  avant  tout  trai- 
tement d'épreuve  qui  ne  sera  pas  toujours  inoffensif. 

Le  praticien  qui  n'a  pas  la  compétence  nécessaire  i)Our  prati- 
quer l'examen  histologique  peut  toujours  faire  lui-même  le  prélè- 
vement, et  adresser  le  fragment  de  tissu  à  un  iaboratoire  voisin. 

TECHNIQUE 

Choix  du  fragment:  il  est  extrêmement  important  de  savoir 
choisir  avec  discernement  le  point  sur  lequel  on  va  pratiquer  la 
biopsie,  afin  de  ne  pas  être  induit  en  erreur  par  un  examen  qui 
ne  porterait  pas  sur  la  lésion  intéressante. 

S'il  s'agit  d'éléments  éruptifs.  choisir  toujours  un  des  plus 
jeunes,  des  derniers  apparus,  où  l'on  trouvera  les  lésions  histolo- 
giques  en  activité.  S'il  s'agit  de  lésions  cutanées,  prendre  un 
fragment  qui  ne  soit  pas  le  siège  de  lésions  secondaires,  d'infection, 
de  croîites.  En  cas  de  tumeur,  prélever  sur  les  bords,  en  tissu 
ferme  et  non  dans  la  partie  centrale  souvent  mortifiée,  nécrosée 
ou  infectée. 

Anesthésie.  La  biopsie  peut  être  rendue  à  peu  près  indolore. 
Dans  la  plupart  des  cas  il  est  formellement  contre-indiqué  de  recou- 
rir à  l'injection  de  cocaïne,  qui  dilacère  les  tissus  et  crée  des  lésions 
artificielles  ;  on  n'y  aura  recours  que  s'il  s'agit  de  tumeurs  extério- 
risées.   L'anesthésie  au  chlorure  d'éthvle  est  la  meilleure.    La  faire 
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en  deux  temps  ;  congeler  une  première  fois  les  tissus  ;  attendre  deux 
minutes  ;  congeler  une  seconde  fois  ;  l'insensibilisation  complète 
sera  obtenue. 

Le  chlorure  d'éthyle  gelant  et  blanchissant  les  tissus  ne  per- 
mettrait plus  toujours  de  bien  distinguer  la  partie  que  l'on  se  pro- 
pose d'exciser.  La  saisir  au  préalable  entre  les  mors  d'une  bonne 
pince  à  disséquer  à  mors  plats,  sans  griffes. 

Ne  pas  oublier  que  la  meilleure  anesthésie  est  d'avoir  un 
instrument  bien  aiguisé  et  d'aller  vite. 

Mode  opératoire.  Nous  engageons,  après  une  longue  expérience 
de  la  biopsie,  à  se  servir  du  modèle  de  couteau  spécial  que  nous 
avons  fait  construire  par  la  maison  Collin  qui  a  établi  sur  nos 
indications  une  "trousse  à  biopsie". 

L'instrument  tranchant  est  représenté  par  un  petit  couteau 
de  forme  spéciale,  assez  fortement  recourbé  ;  la  courbure  est  établie 
de  façon  à  permettre,  suivant  l'inclinaison  que  l'on  donnera  au 
couteau,  de  faire  un  prélèvement  profond,  un  fragment  trop  super- 
ficiel risquant  de  laisser  échapper  les  lésions  intéressantes.  La 
lame,  large  de  2  à  4  millimètres  suivant  les  modèles,  est  en  forme 
de  feuille  de  sauge,  pointue  du  bout,  avec  une  nervure  médiane, 
et  tranchante  sur  ses  deux  bords. 

La  propreté  chirurgicale  de  la  région  à  biopsier  doit  être  par- 
faite :  savonnage,  nettoyage  à  l'alcool  et  à  l'éther  —  teinture  d'iode. 

La  partie  à  biopsier  étant  tenue  fermement  entre  les  deux 
mors  de  la  pince,  on  congèle  au  chlorure  d'éthyle,  puis  on  transperce 
de  part  en  part  avec  la  pointe  du  couteau  à  biopsie  ;  grâce  au  tran- 
chant des  deux  bords,  il  suflFit  de  faire  un  dégagement  latéral  de 
chaque  côté,  pour  libérer  le  fragment  de  tissu.  Si  le  dernier  déga- 
gement latéral  se  faisait  mal,  ou  peut  finir  l'excision  avec  de  petits 
ciseaux  pointus  contenus  dans  la  trousse. 

La  profondeur  à  donner  à  la  biopsie  varie  suivant  la  lésion 
à  étudier.  En  principe  ne  pas  faire  de  prélèvements  trop  super- 
ficiels. Un  fragment  de  la  grosseur  d'un  pois  vert  suffit  presque 
toujours. 

On  sera  amené,  dans  quelques  cas  rares,  à  faire  l'excision  au 
bi.stouri.  avec  incision  en  fuseau. 

Pansement  consécutif. 

Comprimer  aussitôt  la  petite  plaie  avec  des  compresses  de  gaze 
stérilisée. 

Pansement  simple  avec  compresse  stérile  maintenue  par  2  ou 
3  bandelettes  d'emplâtre  adhésif.  Au  besoin  maintenir  par  une 
bande.     La  réparation  se  fait  très  vite. 

Si  l'on  a  fait  une  excision  en  fuseau  au  bistouri,  faire  un  point 
de  suture. 

A  la  langue,  calmer  la  petite  hémorragie  en  tamponnant  avec 
des  tampons  imbibés  d'eau  oxygénée  pure,  et  bains  de  bouche  fré- 
quents avec  eau  bouillie  additionnée  de  1  à  2  cuillerées  à  bouche 
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d'eau  oxygénée  par  verre  d'eau.     La  cicatrisation  se  fait  avec  une 
grande  rapidité  en  deux  jours. 

Fixation  du  fragment. 

Le  fragment  prélevé  ne  doit  jamais  être  laissé  dans  des  com- 
presses où  il  se  dessèche  rapidement. 

Le  plonger  immédiatement  dans  du  liquide  de  Bouin  : 

Formol  du  Commerce  10  gr. 

Eau  30  ce. 

Acide  acétique  glacial  2  p. 

Acide  picrique  à  saturation 

Le  tissu  est  fixé  en  24  heures,  mais  peut  rester  une  semaine 
dans  le  fixateur. 

Adresser  immédiatement  la  biopsie  à  un  laboratoire  où  l'on 
soit  sûr  de  trouver  un  anatomo-pathologiste  compétent. 

Le  reste  de  la  technique  est  du  domaine  du  laboratoire.  Le 
résultat  de  l'examen  histologique  peut  être  fourni  en  48  heures. 
Dans  des  cas  urgents  une  technique  simplifiée  permet  de  répondre 
en  un  jour. 


THERAPEUTIQUE    DERMATOIiOGIQUE 

par  le  Prof.  L.  M.  Pautrier 


LES  EXCIPIEin:S 

Importance  capitale  de  la  question  :  un  excipient  agit  par  ses 
propriétés  propres,  règle  la  pénétration  plus  ou  moins  grande  d'un 
médicament  à  l'intérieur  de  la  peau.  Il  y  a  une  véritable  gamme 
d'excipients  dont  il  faut  savoir  se  servir  à  propos. 

Ils  sont  formés  par  un  certain  nombre  de  produits  qu'il  faut 
connaître. 

LES  GUAISSES 

Graisses  et  huiles  animales: 

l/axonge:  vient  de  la  panne  ou  épiploon  du  porc,  rancit  faci- 
lement en  formant  des  acides  gras  volatils.  Pour  y  parer  on  y 
ajoute  en  général  5  gr.  de  benjoin  par  kilog.   (axonge  benzoinée). 

La  Lanoline:  graisse  de  laine  extraite  du  suint  du  mouton, 
couleur  café  au  lait  —  doit  être  neutre  et  fondre  vers  45*^  —  ne 
rancit  pas  à  l'air  —  miscible  aux  autres  corps  gras  —  visqueuse, 
donne  du  corps  aux  pommades,  miscible  à  l'eau. 

Moelle  de  boeuf  —  graisse  d'oie  — 

Blanc  de  baleine  ou  spermacéti,  obtenu  par  préparation  de 
l'huile  contenue  dans  la  tête  du  cachalot,  sert  à  la  préparation  du 
cold  cream  et  des  crèmes. 

L'huile  de  morue: 

Emplâtres  à  l'huile  de  morue,  ou  cérat 

Huile   de   morue  30  gr. 

Cire   jaune  10   gr. 

Matières  grasses  végétales: 

Beurre  de  cacao:  substance  solide,  rougeâtre,  extraite  des 
semences  de  cacao  —  sert  à  la  confection  des  suppositoires,  des 
pommades   pour   le   cuir   chevelu. 

Les  huiles  d'olive,  d'amandes  douces,  de  ricin,  de  lin:  servent 
à  ramollir  les  croi^ites,  à  faire  des  pâtes  molles,  entrent  dans  la 
composition  des  liniments. 
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La  Vaseline:  mélange  d'hydrocarbures,  composée  d'huiles  lour- 
des et  de  paraffine,  provenant  des  résidus  de  la  distillation  des 
pétroles  —  substance  demi-solide,  neutre,  inoxydable,  inaltérable  à 
l'air,  n'a  pas  d'odeur  —  s'emploie  pure  ou  associée  à  une  graisse 
de  laine. 

L'huile  de  Vaseline  est  de  la  vaseline  privée  des  25%  de 
j)araffine  qu'elle   renferme  à  l'état  solide. 

LES    POUDRES 

Emplovées  pour  leurs  propriétés  absorbantes,  soit  isolément, 
soit  unies  à  des  graisses  pour  faire  des  pâtes. 

Poudres  médicamenteuses  —  Poudres  inertes  qui  n'agissent 
que  mécaniquement. 

Poudres  inertes  d'origine  végétale:  amidon  de  blé.  amidon  de 
riz,  poudre  d'iris,  de  lycopode.  fécule  de  pommes  de  terre.  Se 
gonflent  et  fermentent  au  contact  des  sécrétions  cutanées. 

Poudres  minérales:  oxyde  de  zinc  —  talc  —  craie  préparée  — 
sous-nitrate  de  bismuth  —  la  terre  d'infusoires  (  ccyssatite  ou  Kie- 
selguhr). 

Les  poudres  agissent  d'une  façon  physique  pour  calmer  l'in- 
flammation cutanée  —  agissent  également  comme  antiprurigineux: 
grands  pansements  à  la  poudre  —  sacs  de  poudre. 

LES    PATES 


Topiques  dans  la  composition  desquels  entrent   des   matières 
grasses  et  des  substances  pulvérulentes. 
Types  de  pâtes  simples  : 

Oxyde  de  zinc 

10  gr. 

Ceyssatite 

2    " 

Axonge  benzoinée 

28   " 

Lanoline 

Vaseline 

a.    a.    10  gr. 

Amidon 

Oxyde  de  zinc 

Oxyde  de  zinc 

6  gr. 

Lanoline 

6    " 

Vaseline 

8    " 

Pâtes  molles  :  la  graisse  est  remplacée 

par  une  huile  et  on  peut 

incorporer  de  l'eau  : 

Craie  préparée 
Oxyde  de  zinc 

a.  a, 

.  10  gr. 

Huile  de  lin 

Eau  de  chaux 

Oxyde  de  zinc 

20  gr. 

Craie  préparée 
Eau  blanche 

10    " 
10    " 

Huile  de  lin 

10    " 
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Pâtes  au  glycérolé  d'amidon  :  en  incorporant  10  à  30%  (le 
poudres  inertes  à  du  glycérolé. 

Mode  d'action:  la  graisse  imbibe  la  couche  cornée  mais  la 
quantité  considérable  de  poudres  donne  une  porosité  assez  grande, 
qui  permet  à  la  peau  de  continuer  à  fonctionner  normalement  sous 
un  enduit  protecteur,  et  qui  permet  l'absorption  des  sécrétions  de  la 
peau.  Ce  sont  donc  des  agents  décongestionnants.  Elles  doivent 
être  employées  dans  le  traitement  des  dermatoses  irritables.  Mais 
action  thérapeutique  en  surface.  Un  médicament  actif  incorporé 
à  une  pâte  pénètre  peu. 

S'appliquent  avec  une  spatule  —  parfois  poudrage  par-dessus 
—  nettoyage  à  l'huile  ou  à  la  vaseline. 
Pâtes  médicam <:  nteuses : 

En  les  formulant,  s'efforcer  de  conserver  à  la  pâte  ses  qualités 
et  ses  propriétés  caractéristiques.  Si  l'on  incorpore  une  poudre 
médicamenteuse,  diminuer  d'autant  la  poudre  inerte.  Si  l'agent 
médicamenteux  est  en  dilution  prendre  comme  base  d'excipient  de 
la   lanoline. 

N'agissent  qu'en  surface  —  tiennent  une  place  intermédiaire 
entre  les  pâtes   simples  et  les  pommades. 

Le  pansement  gras:  s'emploie  dans  les  cas  de  sécheresse  anor- 
male de  la  peau  :  ichthyose,  dermatites  exfoliantes  —  se  fait  avec 
corps  gras  :  axonge,  vaseline,  glycérolé. 

LES     POMMADES 

Topiques  de  consistance  molle,  à  base  de  graisse  ou  d'huile 
auxquelles  on  incorpore  un  agent  médicamenteux  actif,  en  pro- 
portion variable. 

Permettent  la  pénétration  des  médicaments  en  profondeur, 
à  travers   l'épiderme,  par  occlusion  de  la  peau. 

A  réserver  au  traitement  des  dermatoses  non  irritables,  aux 
dermatoses  chroniques,  sèches. 

Peuvent  s'employer  d'abord  pour  tâter  la  sensibilité  de  la  peau, 
pendant  un  temps  court,  alternées  avec  les  pâtes.  Formules  innom- 
brables  variant   suivant  les   doses   de   chaque  médicament. 

Les  bâtons  de  pommade: 

Formule   tvpe:  Lanoline  66 

Cire  34 

Fondre  à  chaud,  couler  dans  des  tubes  —  et  après  refroidisse- 
ment couler  en  morceaux  entourés  de  papier  d'étain. 

Chrysarobine         30 
Cire  20 

Lanoline  50 

Crayon  à  l'alcool  : 

Stéarate  de  soude     6 

Glycérine  2.50 

Alcool       q.  s.  pour  100 
Représentent  un  mode  de  pansement  de  jour. 
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LES     GLYCEROLES 

Mélange  de  14  de  glycérine  pour  1  d'amidon  de  blé.  Consis- 
tance de  gelée,  on  peut  y  incorporer  un  grand  nombre  d'agents 
médicamenteux. 


Glycérolé  cadique  faible 


Glvcérolé  cadique  fort  : 


:  huile  de  cade  15 

glycérolé  d'amidon     85 
extrait  de  Panama  q.  s.  pour  émulsionner 
huile  de  cade  40 

glycérolé  d'amidon        60 
Teinture  de  Panama         q.  s. 

Glycérolé  à  l'ichthyol  à  10%: 

Action  plus  superficielle  que  celle  des  pommades. 

LES     CERATS 

Topiques  à  base  de  cire  et  d'huile 

Huile  d'amandes  douces       30 
Cire  blanche  10 

Cérat  de  Gailien  ou  cérat  ordinaire  du  codex: 

Huile  d'amandes  douces       40 
Cire  blanche  10 

Eau  de  roses  30 

LES     CREMES 

Topiques  à  base  de  graisse  et  d'eau: 

Lanoline  5 

Vaseline  10 

Eau  de  chaux  15 

Cold  cream  du  codex  —  pommade   de  concombre  —  propriétés 
rafraichissantes. 

LES     VERNIS 

Topiques  servant  de  véhicules  à  des  principes  médicamenteux 
et  qui  en  se  desséchant  déposent  à  la  surface  de  la  peau  une  mince 
couche  du  médicament. 


Vernis  insolubles: 
Collodion  : 


Fulmi-coton 
Alcool  à  95 
Ether 


Se  nettoie  à  l'éther. 


Traumaticine 


Gutta-percha 
Chloroforme 


5 

20 
75 


1 
10 
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Se  nettoie  au  chloroforme. 

vSont    imperméables   —   ne    jamais   les   appliquer   sur   une    surface 
suintante. 

l'crnis  solnhles  à  Veau: 

Type:  le  gélanthe,  les  onguents  de  caséine  (caséinates  alcalins). 

Types:  veloucrèmes  (de  Loiseau),  laccodermes  (de  Brisson). 

S'appliquent  en  couche  mince  —  poudrer  par-dessus  au  talc. 
Se  dessèchent  en  formant  un  enduit  lisse,  peu  visible,  poreux, 
perméable  à  la  perspiration  cutanée  —  se  lavent  à  l'eau  —  panse- 
ment de  jour  idéal. 

La  colle  de  zinc: 

gélatine 

grénétine  a.   a.    125  gr. 

oxyde  de  zinc  100  gr. 

eau 

glycérine  a.  a.  300  gr. 

Solide  à  la  température  ordinaire  —  faire  fondre  et  appliquer 
au  pinceau  —  recouvrir  de  floches  de  ouate  —  traitement  des 
prurits,  ulcères  de  jambe. 

LES     EMPLATRES 

Les  emplâtres  du  codex  sont  des  topiques  à  base  de  substances 
résineuses,  de  litharge  et  d'axonge  —  durs,  secs,  cassants,  irritants. 

Les  sparadraps  modernes  (de  Cavaillés,  de  Viger)  sont  com- 
posés d'un  tissu  très  fin  de  coton,  de  lin  ou  de  soie,  recouvert  sur 
une  de  ses  faces  de  matière  emplastique  à  base  de  lanoline  ou  de 
vaseline  caoutchoutées  et  de  cire  en  faible  proportion  —  souples, 
très  adhésifs,  non  irritants. 

Se  préparent  avec  tous  les  médicaments  :  à  l'oxyde  de  zinc, 
huile  de  cade,  acide  salicylique,  résorcine,  acide  pyrogallique,  chry- 
sophanique.  mercuriels  :  Vigo,  et  emplâtre  rouge  de  \'idal  (au 
minium  et  au  cinabre). 

Représentent  le  type  du  médicament  occlusif,  qui  imperméa- 
bilise la  peau;  action  très  profonde  —  à  réserver  aux  dermatoses 
sèches,  non  irritable. 

LES     SAVONS 

Combinaisons  d'acides  gras  avec  de  la  potasse  et  de  la  soude. 

Les  savons  de  soude  représentent  les  savons  durs  :  à  la  soude 
on  unit  différentes  graisses  :  suif  de  boeuf  ou  de  mouton,  axonge, 
huile  de  palme  et  huile  de  coco  :  Savon  de  Marseille,  Savons  de 
toilette  —  à  ces  savons  durs  on  peut  incorporer  la  plupart  des 
agents  médicamenteux  :  sovif  re,  goudron,  ichthyol,  naphtol,  etc. 
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Le  savon  fondamental  surgras  est  préparé  avec  un  excès  de 
graisse  très  neutre  et  très  pure  —  convient  aux  peaux  irritables. 

Les  savons  de  potasse  sont  des  savons  mous,  plus  actifs  et  très 
irritants,  préparés  avec  des  matières  grasses  de  qualité  inférieure: 
huile  de  colza,  d'oeillete,  chènevis. 

Savon  noir  (coloré  noix  de  galle)  savon  vert  (coloré  sulfate 
de  fer)  sont  pâteux,  visqueux. 

On  peut  préparer  des  savons  mous  de  potasse  très  faiblement 
alcalins,  peu  irritants  et  y  ajouter  des  médicaments. 

Les  glycérolés  de  savon  (glycérine  92,  savon  de  noix  de  coco  8  ). 
LES     BAINS 

Décapage,  nettoyage,  macération  de  la  couche  cornée  ;  froids 
(18  à  25*^)  déterminent  vasco-constriction  et  augmentent  la  pression 
—  chauds  (36  à  39")  déterminent  vaso-dilatation  et  abaissent 
la  pression. 

Bain  simple,  sans  indication  nette,  sauf  tiède,  sédateur  du 
prurit,  mais  dans  ce  cas  inférieur  aux  douches. 

Sert  aussi  à  décaper  —  peut  être  dangereux  :  infections  cuta- 
nées,  eczéma. 

Bains  émollients  :  son,  amidon,  gélatine   (300  gr.). 

Bains  aromatiques  :  500  gr.  à  un  kilogr.  de  fleur  de  sureau  et 
tilleul. 

Les  bains  permanents. 

Bains  médicamenteux 

Bains  sulfureux:     C'est  un  agent  médicamenteux  actif. 

Polysulfure  de  sodium         100  p. 
Eau  dist.  900  p.  (pour  un  bain). 

Bain    de    Rarèges  : 

Monosulfure  de  sodium  60 

Chlorure  de  sodium  60 

Carbonate  de  potasse  30 

Bains  alcalins  : 

100  à  150  gr.  de  carbonate  de  soude,  sert  à  décaper  la  peau: 
gale,  psoriasis. 

Bain  salin:   (prurigo  de  Hébra)  5  kgs,  de  sel 
Les  bains  cadiques   (psoriasis) 

Huile  de  cade  50 
Jaune  d'oeuf  1 

Extrait  de   quillage  10  p. 
Eau  q.s.  pour  250 

Bains  locaux  : 

Cataplasmes:  100  p.  de  fécule  de  pommes  de  terre  délayée 
dans  200  p.  d'eau  à  froid  —  jeter  dans  700  p.  d'eau  bouillante, 
agiter,  se  prend  en  gelée  —  couler  dans  de  la  mousseline. 


TKOXSIEME  PARTIE 


UROLOGIE 


TRAITEMENT  DE  I^'URETHRITE  BLETOîORRHA- 
GIQUE  CHEZ  L'HOMME 

Par  le  Docteur  N.  Foumier 

Professeur  agrégf  à  l'université  de  Montréal,  chargé  de  la 
clinique  d'urologie  à  l'hôpital  Notre-Dame. 


Il  y  a  des  uréthrites  blennorrhagiques  qui  guérissent  en 
peu  de  temps,  il  y  en  a  d'autres  qui  n'ont  plus  de  fin.  Comme 
cause  de  cette  longue  durée  de  la  blennorrhagie  chez  l'homme, 
citons  la  faiblesse  constitutionnelle  du  sujet,  la  virulence  de  cer- 
taines flores  gonococciques,  et  enfin  les  mauvais  traitements. 
Pour  mieux  faire  comprendre  cette  question,  rappelons  en  peu 
de  mots  certaines  dispositions  anatomiques  de  l'urèthre  et  quel- 
ques points  de  l'anatomie  pathologique  de  l'uréthrite. 

L'urèthre  est  un  canal  de  15  à  20  centimètres  de  longueur 
dans  lequel  viennent  s'ouvrir  un  grand  nombre  de  canaux  plus 
petits  :  valvules  de  Morgagni,  glandes  de  Litres,  de  Mery-Cowper, 
de  la  prostate,  enfin  les  canaux  éjaculateurs  qui  conduisent  aux 
vésicules  séminales,  aux  canaux  déférents  et  aux  épididymes. 
Ce  canal  est  tapissé,  1°  dans  la  fosse  naviculaire  par  un  épithé- 
lium  pavimenteux,  serré;  2°  dans  tout  le  reste  de  sa  longueur  par 
un  épithélium  cylindrique,  lâche.  Une  fois  dans  l'urèthre  les 
gonocoques  se  multiplient  rapidement  pour  se  propager  en  sur- 
face et  en  profondeur.  En  dix  jours  ils  ont  souvent  atteint  le  col 
de  la  vessie  en  même  temps  qu'ils  ont  pénétré  à  travers  l'épithé- 
lium  cylindrique  jusqu'à  la  sous-muqueuse  et  même  juqu'aux 
corps  caverneux.  Ils  n'épargnent  pas  les  annexes  au  fond  des- 
quelles ils  vont  souvent  se  terrer.  A  l'approche  des  gonocoques 
les  leucoc}tes  sortent  des  capillaires  pour  les  englober  et  les  re- 
pousser au  dehors.  Mais  cette  lutte  violente  à  travers  la  mu- 
queuse la  laisse  fort  endommagée.  Comme  partie  du  processus 
infl.ammatoire.  il  se  forme  ime  prolifération  des  cellules  em- 
br\'onnaires  du  tissu  conjonctif  au  niveau  de  la  muqueuse,  de  la 
sous-muqueuse  et  plus  profondément:  c'est  l'infiltration  molle: 
en  vieillissant,  cette  infiltration  molle  subit  la  transformation 
fibreuse  et  devient  de  l'infiltration  dure  qui  se  rétracte  et  cause 
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le  rétrécissement.  Cette  infiltration  entoure  les  glandes,  enserre 
leur  canal  excréteur  et  les  transforme  en  kyste  ou  abcès.  On  le 
conçoit,  une  uréthrite  avec  simples  lésions  superficielles  de  la 
muqueuse  sera  plus  facile  à  guérir  qu'une  autre  affectant  la  sous- 
muqueuse  et  les  annexes.  En  effet,  les  balsamiques  éliminés 
avec  l'urine,  les  lavages  antiseptiques  de  l'urèthre  pourront  mo- 
difier les  lésions  superficielles,  tandis  qu'ils  seront  sans  effet  sur 
les  lésions  profondes.  Comme  dans  la  syphilis,  une  guérison 
rapide  dépend  de  la  précocité  d'un  traitement  convenable.  On  se 
servira  du  microscope  pour  faire  le  diagnostic  et  souvent  durant 
le  cours  du  traitement,  car  une  uréthrite  simple  ne  se  traite  pas 
comme  une  uréthrite  gonococcique  ;  en  outre,  il  nous  renseigne 
sur  l'effet  du  traitement  ou  ses  modifications  nécessaires,  il  nous 
annonce  la  disparition  des  gonocoques  dans  la  goutte  et  le  mo- 
ment de  cesser  le  traitement.  L'examen  macroscopique  des 
urines  est  un  autre  baromètre  indispensal)Ie  pour  le  traitement 
de  la  blennorrhagie.  A  chaque  visite,  le  malade  doit  uriner  dans 
deux  verres,  ce  qui  nous  permet  de  constater  si  l'urèthre  anté- 
rieur seul  ou  les  deux  urèthres  sont  infectés,  si  oui  ou  non  il  y 
a  amélioration  depuis  la  dernière  visite.  Enfin  le  toucher  rectal 
peut  nous  donner  de  précieux  renseignements  sur  l'état  de  la 
prostate  et  des  vésicules  séminales  et  il  ne  faudra  jamais  l'omet- 
tre dans  le  cas  d'urines  troubles  dans  le  deuxième  verre. 

Traitement  de  l'uréthrite  aiguë — L'hygiène  doit  consister 
dans  le  repos  le  plus  complet  possible,  une  diète  lacto-végéta- 
rienne  sans  épices.  l'abstention  de  vins,  de  bières,  d'alcool  et  de 
toute  excitation  génésique.  Comme  médication  interne  on  don- 
nera avec  avantage  la  potion  suivante:  ext.  fluide  d'hyosciamus  : 
15.  ce,  liqueur  de  potasse:  10.  ce,  sirop  de  cannelle:  q.s.  pour 
faire  100.  c  c.  ;  prendre  une  cuillerée  à  thé  3  ou  4  fois  par  jour. 
Ou  bien  bicarbonate  de  soude,  10  grains  3  fois  par  jour,  si  les 
urines  sont  acides.  Si  le  sujet  est  jeune  et  vigoureux,  on  calmera 
l'éréthisme  génital  par  le  bromure  de  potasse  ou  même  l'opium 
et  la  belladone  en  suppositoire. 

Vers  la  période  de  déclin,  l'huile  de  santal  à  la  dose  de  10 
à  15  gouttes  3  fois  par  jour  est  la  meilleure  médication  interne 
pour  tarir  les  sécrétions  de  l'urèthre. 

Traitement  local — Il  est  généralement  admis  que  les  sels 
d'argent  organiques  sont  plus  efficaces  que  le  permanganate  de 
potasse  dans  le  traitement  de  l'uréthrite  aiguë  gonococcique.  Les 
injections  se  font  3  fois  par  jour,  toujours  après  miction,  avec 
une  solution  fraîche  de  5  à  10  pour  cent  d'argyrol.  au  moyen 
d'une  seringue  de  10.  c  c.  et  sont  retenues  5  minutes  dans  l'urè- 
thre. Quand  les  urines  s'éclaircissent  et  que  les  gonocoques 
sont  en  partie  disparus  de  l'écoulement,   on  remplace  l'argyrol 
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par  le  permanganate  qui  est  plus  astringent.  Bien  qu'efficace 
dans  nombre  de  cas,  ce  traitement  est  loin  de  toujours  contrôler 
l'infection,  l'uréthrite  postérieure  survient  fatalement  dans  la 
plupart  des  cas  avec  ses  redoutables  complications,  et  force  nous 
est  de  suspendre  tout  traitement  local. 

Enfin,  grâce  aux  conseils  de  nos  amis  de  New-York,  entr'au- 
tres  du  professeur  Edward  L.  Keyes,  de  son  assistant  le  Dr.  Wil- 
son  et  du  Dr.  Walter  M.  Brunet,  de  l'American  Social  Hygiène 
Association,  j'en  suis  venu  à  essayer  un  produit  nouveau,  l'acri- 
flavine.  Je  l'emploie  depuis  un  an  avec  beaucoup  de  satisfaction 
et  j'en  obtiens  des  résultats  que  ne  m'ont  jamais  donnés  le  per- 
manganate et  les  sels  d'argent  organiques.  Sous  ses  effets  les 
uréthrites  récentes  avortent,  de  règle,  en  2  ou  3  jours;  les  plus 
âgées,  mais  encore  limitées  à  l'urèthre  antérieur,  ou  guérissent 
en  8  à  15  jours,  ou  sont  maintenues  sous  contrôle  jusqu'à  leur 
extinction  et  n'atteigent  jamais  l'urèthre  postérieur  même  chez 
l'ouvrier  qui  accomplit  un  travail  pénible;  enfin  dans  l'uréthrite 
postérieure  aiguë,  l'acriflavine  nous  donne  assez  souvent  des  agréa- 
bles surprises  ;  avec  une  ou  deux  injections  on  peut  voir  la  pol- 
lakyurie  cesser  et  les  urines  devenir  claires  dans  le  deuxième 
verre.  Celles  qui  résistent  au  traitement  sont  compliquées  d'en- 
vahissement profond  des  tissus,  de  prostatite,  de  vésiculite,  et 
alors  il  vaut  mieux  ne  pas  insister,  mais  cesser  tout  traitement 
local  et  attendre  la  résolution.  L'emploi  de  l'acriflavine  n'est 
pas  encore  définitivement  réglé.  Après  plusieurs  tâtonnements, 
j'en  suis  venu  à  adopter  la  méthode  que  voici:  1°  avant  chaque 
injection,  laver  l'urèthre  antérieur  avec  de  l'eau  bouillie  ou  sim- 
plement faire  uriner  le  malade;  2°  se  servir  d'une  solution  1/2000 
le  premier  jour  et  1/4000  à  1/5000  les  jours  suivants;  3°  dans 
tous  les  cas,  injecter  matin  et  soir  dans  l'urèthre  30  c.  c.  de  la 
solution  dont  une  partie  nécessairement  pénètre  jusque  dans  la 
vessie,  et  obstruer  le  méat  durant  5  minutes.  Si  l'urèthre  est 
très  douloureux,  faire  au  préalable  une  injection  de  cocaïne  à 
2  p.  c,  car  la  clef  du  succès  dans  le  traitement  de  l'uréthrite 
aiguë,  c'est  la  douceur  dans  toutes  les  manipulations. 

L'injection  dans  l'urèthre  postérieur,  dans  tous  les  cas,  a 
pour  but  de  prévenir  son  infection  quand  elle  n'est  pas  encore 
effectuée.  Dans  les  cas  favorables,  l'écoulement  devient  simple- 
ment aqueux  avec  absence  de  gonocoques.  On  cesse  alors  les 
injections  et  si  les  gonocoques  ne  réapparaissent  pas  dans  les 
5"  jours  suivants,  on  fait  le  traitement  d'épreuve  par  une  injec- 
tion uréthro-vésicale  au  nitrate  d'argent  à  i/sooo,  et  les  urines 
restant  limpides,  on  termine  par  une  dilatation  aux  Béniqué,  afin 
de  faire  résorber  l'infiltration.  Les  injections  d'acriflavine  à 
1/2000  longtemps  continuées  font  saigner  l'urèthre  et  détermi- 
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nent  de  véritables  rétrécissements.  Quand  après  15  jours  ou  3 
semaines  l'uréthrite  a  résisté  aux  injections  d'acriflavine,  je  crois 
qu'il  y  a  avantage  à  les  remplacer  par  l'aro^yrol  ou  le  permenj^a- 
nate  de  potasse  au  moins  une  fois  par  jour  et  ainsi  donner  une 
injection  d'acriflavine  le  soir  et  une  autre  d'argyrol  ou  de  per- 
menganate    de  potasse  le  matin. 

COMPLICATIONS 

Une  balanoposthite  avec  lymphangite,  œdème  du  fourreau 
de  la  verge  et  phymosis,  cède  rapidement  avec  quelques  lava- 
ges antiseptiques  sous-préputiaux  et  des  enveloppements  humides 
et  chauds.     On  débride  le  paraphimosis. 

Prostatite  aiguë — Elle  commande  le  repos  au  lit,  les  bains  de 
siège  chauds,  les  laxatifs  salins,  le  cathétérisme  en  cas  de  réten- 
tion aiguë  d'urine,  un  régime  lacto-végétarien  et  surtout  l'absten- 
tion de  massages  de  la  prostate.  Elle  se  termine  généralement 
par  l'ouverture  spontanée  de  petits  abcès  dans  l'urèthre.  Quand 
l'abcès  bombe  vers  le  rectum  et  que  les  symptômes  généraux 
persistent  ou  s'aggravent,  il  faut  se  résoudre  à  drainer  par  le 
périnée. 

Vésiculite  aig^ië. — Elle  est  la  compagne  habituelle  de  la  pros- 
tatite aiguë  et  bénéficie  du  même  traitement.  En  plus  le  lavage 
des  vésicules  avec  l'acriflavine  par  ponction  des  canaux  défé- 
rents me  semble  ici  tout  indiqué.  J'aurai  occasion  d'en  reparler 
plus  loin. 

Orchi-épididymite  aiguë. — Je  ne  lui  connais  pas  de  meilleur 
traitement  que  l'application  d'un  suspensoire  Horand  qui  immo- 
bilise les  organes  malades  dans  une  atmosphère  humide  et  chaude 
Presqu'immédiatement  le  malade  peut  reprendre  son  travail. 
Dans  les  cas  suraigus,  le  drainage  suivant  le  procédé  de  Hagner 
devient  nécessaire. 

Rhumatisme  blennorrhagique. — Survient  au  cours  de  l'uré- 
thrite postérieure  aiguë  et  doit  vraisemblablement  être  précédé 
de  vésiculite,  puisqu'il  est  favorablement  influencé  dès  le  lende- 
main d'un  lavage  antiseptique  des  vésicules.  Les  articulations 
fortement  touchées  doivent  être  immobilisées  en  position  conve- 
nable et  de  préférence  dans  une  gouttière  plâtrée.  Puis  on  lave  les 
vésicules  avec  de  l'acriflavine  au  i/iooo  par  ponction  des  canaux 
déférents  suivant  la  méthode  de  Belfield  et  le  lendemain  on  fait 
une  injection  intraveineuse  d'acriflavine  que  l'on  répète  2  fois 
à  2  jours  d'intervalle.  En  même  temps  on  termine  le  traitement 
de  l'uréthrite  par  la  méthode  ordinaire.  Les  quelques  observa- 
tions suivantes  sont  à  l'appui  de  cet  avancé. 
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Cas  No  1. — Le  25  janvier  1923,  un  homme  d'une  trentaine 
d'années  est  alité  Salle  Saint- Jean-de-Dieu,  Hôpital  Notre-Dame, 
depuis  plus  d'un  mois,  pour  du  rhumatism.e  blennorrhagique 
poly-articulaire  aigu  et  ne  s'est  pas  amélioré  après  avoir  reçu  un 
long  traitement  au  salicylate  de  soude,  au  vaccin  Dmégon,  etc.. 
etc.  Par  une  piqûre  dans  les  cordons  déférents  j'injecte  10  c.  c. 
d'une  solution  d'acriflavine  à  i/iooo  à  travers  les  vésicules  sémi- 
nales et  le  lendemain,  le  malade  accuse  une  amélioration  marquée. 
Je  fis  alors  une  injection  intraveineuse  d'acriflavine  à  i/iooo 
de  150  c.  c,  2  jours  plus  tard,  une  autre  de  200  c.  c.  et  une  troi- 
sième de  300  c.  c.  au  bout  de  quatre  jours  et  le  malade  continua 
à  s'améliorer  rapidement  à  sa  grande  satisfaction  et  à  la  mienne. 

Cas  Ho  2. — Un  autre  malade  de  la  même  salle  souffre  depuis 
Q  mois  de  rhumatisme  blennorrhagique  poly-articulaire  aigu. 
C'est  sa  deuxième  attaque  depuis  191 5.  Je  pratique  chez  lui  le 
même  traitement  qui,  dès  le  lendemain  lui  procure  de  l'améliora- 
tion et  lui  permet  de  quitter  l'hôpital  quelques  jours  après,  en 
apparence  guéri. 

Cas  No  3 — Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  un  homme  de  28 
ans.  atteint  d'uréthrite  blennorrhagique  en  décembre  dernier  et 
souffrant  de  rhumatisme  blennorrhagique  aux  deux  pieds  et  au 
poignet  gauche,  entre  à  l'hôpital  pour  se  soumettre  à  notre  trai- 
tement. Nous  lui  fîmes  le  lavage  de  ses  vésicules  séminales  à 
l'acriflavine  et  2  injections  intraveineuses  seulement,  et  le  2  de 
ce  mois,  exactement  5  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  ses  arti- 
culations sont  désenfîées,  il  se  dit  bien  portant  et  en  état  de  re- 
tourner chez  lui.  Le  lavage  des  vésicules  stérilise  pour  ainsi  dire 
la  porte  d'entrée  de  l'infection,  les  injections  intraveineuses  sem- 
blent agir  sur  les  foyers  de  septicémie. 

Quand  une  uréthrite  ne  guérit  pas  dans  une  couple  de  mois, 
c'est  qu'elle  est  passée  à  l'état  de  chronicité.  Elle  est  alors  cons- 
tituée par  des  lésions  circonscrites  affectant  la  muqueuse,  la  sous- 
muqueuse  et  les  glandes.  Elle  se  manifeste  par  un  écoulement 
minime  accompagné  de  douleurs  variables  :  légère  ardeur  à  la 
miction,  douleurs  suspubiennes,  douleurs  à  la  région  lombaire  et 
vers  les  l30urses.  Les  urines  sont  limpides,  mais  contiennent  des 
filaments.  Par  le  toucher  rectal  on  découvre  souvent  des  ano- 
malies à  la  prostate  et  aux  vésicules  séminales.  L'uréthroscope 
laisse  voir  une  muqueuse  congestionnée  ou  ulcérée,  des  orifices 
glandulaires  rouges,  ectropionné.  bouchés  de  pus.  l'urèthre  pos- 
térieur couvert  de  granulations,  saignant,  avec  son  vérumontanum 
turgescent,  ulcéré  ou  surmonté  de  polypes.  Toutes  ces  lésions 
sont  entretenues  par  de  l'infiltration  sous-jacente. 
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Uréthrite  chronique  gonococcique. — Un  patient  se  présente 
avec  une  uréthrite  qui  ne  veut  pas  guérir;  massez  d'abord  la 
prostate,  faites-lui  ensuite  un  grand  lavage  uréthro-vésical  au 
nitrate  d'argent  à  1/5000,  et  le  lendemain  il  vous  montrera  des 
urines  limpides  dans  le  cas  d'uréthrite  chronique  simple,  des 
urines  troubles  avec  une  goutte  purulente  chargée  de  gonoco- 
ques dans  le  cas  d'uréthrite  chronique  gonococcique.  C'est  une 
façon  de  faire  le  diagnostic  dans  bien  des  cas.  Le  gonocoque 
est  un  hôte  malcommode  qui  ne  souffre  pas  qu'on  le  violente. 
Le  traitement  de  cette  uréthrite  doit  être  essentiellement  anti- 
septique et  mécanique.  L'antiseptie  détruit  les  gonocoques  sié- 
geant à  la  surface  de  la  muqueuse,  le  massage  stimule  la  phago- 
cytose, agit  sur  les  foyers  d'infiltration,  y  détermine  de  rhyp>er- 
hémie  et  en  favorise  la  résorption. 

On  commence  par  quelques  injections  d'acriflavine  ou  quel- 
ques grands  lavages  de  permanganate  de  potasse  pour  désinfec- 
ter la  surface  muqueuse,  puis  après  calibrage  de  l'urèthre  avec 
les  sondes  à  boule  de  Guyon,  on  passe  2  ou  3  sondes  Béniqué  de 
calibre  approprié,  dans  le  seul  but  de  distendre  légèrement 
les  endroits  infiltrés,  et  l'on  termine  par  une  injection  antisepti- 
que. Le  lendemain,  les  urines  sont  généralement  troubles  et  un 
écoulement  avec  gonocoques  peut  réapparaître.  On  combat  alors 
cette  poussée  aiguë  par  quelques  injections  d'acriflavine,  pour 
recommencer  la  dilatation  une  dizaine  de  jours  plus  tard. 
Entre  chaque  séance  de  dilatation  on  pratiquera  un  ou  deux 
massages  de  la  prostate,  s'il  y  a  lieu,  et  on  les  fera  suivre  égale- 
ment d'une  injection  antiseptique.  Et  l'on  continue  ainsi  les 
dilatations,  les  massages  et  les  injections  tant  que  \çs  derniers 
gonocoques  ne  sont  pas  disparus  de  l'urèthre.  Si  les  vésicules 
séminales  présentent  des  signes  d'infection,  on  leur  fera  un  la- 
vage à  l'acriflavine,  suivant  la  méthode  mentionnée  plus  haut, 
sans  quoi  elles  resteront  des  foyers  d'infection  toujours  prêts  à 
se  déverser  dans  l'urèthre  ou  à  remonter  vers  les  épididymes. 
Enfin,  quand  à  la  suite  d'une  dilatation  aux  Béniqué,  d'un  mas- 
sage de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales,  suivis  d'un  grand 
lavage  au  nitrate  d'argent  à  1/5000,  notre  client  prend  du  vin 
et  de  la  bière,  danse,  ou  fait  des  exercices  violents,  et  vous  mon- 
tre le  lendemain  des  urines  limpides  avec  absence  d'écoulement 
gt>nococcique,  c'est  un  grand  signe  de  guérison.  Et  si,  avec  le 
même  résultat,  il  peut  répéter  plusieurs  fois  l'épreuve,  c'est  qu'ef- 
fectivement il  est  guéri,  c'en  est  la  meilleure  preuve  clinique. 
Nous  n'avons  pas  encore  l'avantage  d'avoir  à  notre  disposition 
un  laboratoire  où  l'on  fait  l'épreuve  de  la  déviation  du  complé- 
ment pour  la  blennorrhagie,  ainsi  que  des  ensemencements  sur 
milieux  favorables  pour  la  culture  du  gonocoque,  et  par  consé- 
quent nous  n'avons  pu  personnellement  comparer  les  résultats 
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de  ces  épreuves  avec  les  faits  cliniques.  En  attendant  d'être 
plus  fortunés,  nous  nous  en  consolons  en  songeant  qu'ailleurs, 
dans  des  milieux  scientifiques,  ces  expériences  n'ont  pas  donné 
tous  les  résultats  qu'elles  avaient  semblé  promettre. 

ITrétlirite  chronique  non  gonococcique. — La  dilatation  et  le 
massage  sont  ici  l'essence  du  traitement.  On  dilate  une  fois  la 
semaine  et  dans  certains  cas  avec  le  Kollman,  avec  lenteur,  mais 
progressivement,  ayant  en  but  d'atteindre  à  des  hauts  numéros 
sans  toutefois  déchirer.  Car,  déchirer  l'urèthre  c'est  aggraver  le 
cas  au  lieu  de  l'améliorer,  c'est  reculer  en  arrière  dans  la  conduite 
du  traitement  en  ajoutant  un  rétrécissement  aux  foyers  d'infil- 
tration déjà  existants.  S'il  y  a  des  lésions  dans  la  région  prosta- 
tique, on  fera  entre  chaque  séance  de  dilatation  un  ou  deux  mas- 
sages de  la  prostate  suivis  d'un  grand  lavage  uréthro-vésical  de 
nitrate  d'argent  à  1/5000. 

Il  est  bien  inutile  de  tenter  la  dilatation  d'un  rétrécissement 
cicatriciel,  causé  par  une  rupture  de  l'urèthre  ou  la  brûlure  d'un 
caustique  violent:  on  n'y  gagne  rien.  Mais  les  rétrécissements 
inflammatoires  consécutifs  à  de  vieilles  blennorrhagies.  mêm.: 
serrés,  devront  être  l'objet  d'une  observation  attentive  avant 
d'être  soumis  à  l'uréthrotomie  interne.  Souvent  avec  les  plus 
petits  Béniqués  munis  d'un  conducteur  on  parvient  à  les  franchir 
sans  trop  d'effort,  et  avec  un  peu  de  patience  on  rend  à  son  ma- 
lade, sans  opération,  un  urèthre  encore  fort  convenable. 

Avec  l'uréthroscope,  je  n'ai  jamais  pu,  comme  certains  ont 
le  rare  bonheur  de  le  faire,  guérir  les  lacunites  et  les  folliculites 
rebelles;  mais  j'ai  souvent  traité  avec  succès  certaines  lésions  de 
surface,  le  plus  souvent  dans  l'urèthre  postérieur,  telles  que  con- 
gestion, ulcérations,  granulations,  polypes  du  vérumontanum  ou 
de  son  pourtour  et  dans  certains  cas  j'ai  réussi  à  débarrasser  le 
malade  de  malaises  qui  le  tourmentaient  depuis  de  longs  mois. 
Enfin,  il  est  de  prime  importance,  avant  de  congédier  im  blen- 
norrhagique  comme  guéri,  de  lui  faire  de  son  urèthre  un  exa- 
men sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Enfin,  quand  il  n'y  a  plus  que  des  filaments  légers  dans 
l'urine,  que  le  produit  du  massage  de  la  prostate  ne  donne  plus 
que  3  ou  4  cellules  de  pus  par  champ  microscopique  sans  aucuns 
microbes,  on  peut  congédier  son  malade  comme  guéri,  en  lui  con- 
seillant d'oublier  ses  filaments. 

Les  opinions  sont  encore  fort  partagées  quant  à  l'utilité 
réelle  des  vaccins  dans  le  traitement  de  la  l>lennorrhagie  et  de 
ses  complications.  Les  stock-vaccins  de  Mulford  et  de  Dmégon, 
ainsi  que  les  phylacogens  de  Parke  &  Da^is.  que  j'ai  employés 
systématiquement  pendant  plus  d'un  an,  ne  m'ont  jamais  donné 
de  résultats  encourageants  appréciables. 


li'ORCHI-EPIDIDYMITE   BLENNORRHAGIQUE 


Traitement  par  l'injection  intra-épididymaire. 

Par  le  docteur  (Louis-Philippe  Hébert 

Médecin  à  l'Hôpital  Notre-Dame. 

Pour  bien  comprendre  l'importance  d'un  bon  traitement 
dans  les  cas  d'orchi-épididymite.  il  faut  se  rappeler  les  fonc- 
tions des  testicules  et  les  grands  inconvénients  qui  peuvent  résul- 
ter après  une  lésion  profonde  de  l'épididyme  ou  de  l'inflamma- 
tion des  testicules. 

En  elïet,  les  testicules  ne  sont  pas  seulement  des  glandes 
destinées  à  élaborer  des  spermatozoïdes,  mais  ce  sont  aussi  des 
glandes  dont  le  produit  est  nécessaire  au  développement  normal 
de  l'individu. 

Et  l'on  peut  facilement  vérifier  ce  fait,  lorsqu'on  supprime 
les  testicules  chez  l'enfant.  On  aura  alors  un  eunuque.  La  sup- 
pression des  testicules  a  donc  amené  l'arrêt  de  l'évolution  chez 
l'enfant  à  son  stage  prépubertique. 

Chez  l'adulte,  la  castration  n'amène  pas  toujours  un  chan- 
gement si  marqué  dans  son  être  mais  elle  est  toujours  accom- 
pagnée d'une  série  de  phénomènes  physiques  et  psychiques  im- 
portants. 

Au  cours  des  inflammations  des  testicules  ou  à  la  suite  d'une 
lésion  de  l'épididyme,  l'atrophie  des  tubes  séminifères  se  pro- 
duit souvent. 

D'autre  part  le  tissu  cellulaire  interstitiel  joue  un  rôle  im- 
portant dans  la  pathogénie  du  testicule  et  de  l'épididyme.  C'est 
ainsi  qu'au  cours  de  répidid>'mite,  il  prolifère  et  est  susceptible 
par  son  développement  exagéré  d'étouffer  les  tissus  sains. 

Et  surtout,  au  cours  des  épididymites,  le  tissu  cellulaire 
interstitiel  devient  le  siège  d'une  infiltration  intense.  Et  c'est 
précisément  par  la  contraction  de  cette  partie,  que  se  produit 
l'oblitération  de  l'épididyme  qui  entraîne  l'infécondité  du  malade 
lorsque  les  lésions  ont  été  bilatérales. 

Si  donc,  par  un  traitement  approprié,  on  contribue  à  garder 
la  perméabilité  de  l'épididyme  en  empêchant  l'infiltration  de  se 
faire  ou  en  la  diminuant  considérablement,  on  aura  fait  beau- 
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coup  pour  ces  malades,  en  particulier  pour  ceux  qui  auraient  eu 
le  malheur  d'avoir  une  orchi-épididymite  bilatérale,  ou  encore 
dans  les  cas  de  monorchidie  ou  de  monorcryptorchidie  où  le  tes- 
ticule utile  aurait  été  infecté. 

Quelquefois,  un  bon  traitement  fait  d'une  façon  précoce, 
vaudra  à  ces  malades  d'avoir  de  nombreux  enfants,  et  puis  que 
d'ennuis  on  pourra  exempter  à  ces  malades  qui  auraient  pu  souf- 
frir du  manque  ou  du  défaut  de  sécrétion  interne  de  leurs 
testicules. 

Si  je  m'en  rapporte  à  ime  statistique  portant  sur  2,555  blen- 
norrhagiens.  traités  dans  une  seule  clinique,  en  France,  pendant 
la  guerre,  je  vois  que  de  toutes  les  complications  de  la  blennor- 
rhagie,  celle  qui  domine,  c'est  l'orchi-épididymite. 

Voici  ce  tableau  comparatif: 

1°  Orchi-épididymites  unilatérales.    .    .  367 

2°  Bilatérales  et  double  à  bascule.    .    .  94 

3°  Prostalites 340 

4°  Cystites 182 

5°  Rétrécissements,  précoces  et  anciens  175 

6°  Spermatocystites  et  déférentites.    .  142 

7°  Arthrites 71 

Ce  tableau  montre  bien  la  fréquence  énorme  de  l'orchi- 
épididymite  au  cours  de  la  blennorrhagie.  Elle  la  complique  dans 
le  huitième  des  cas. 

La  localisation  du  microbe  sur  le  testicule  est  sans  aucun 
doute  la  première  complication  de  la  blennorrhagie.  Il  suffit 
parfois  d'un  seul  choc  sur  le  testicule  ou  encore  d'un  traitement 
intempestif  pour  voir  apparaître  une  orchi-épididymite  qui  sera 
douloureuse  d'emblée. 

Le  malade  ressent  subitement  une  sensation  de  pesanteur 
dans  le  scrotum;  la  douleur  s'irradie  le  long  du  pli  inguinal,  se 
propage  dans  la  profondeur  jusqu'à  provoquer  parfois  des  dou- 
leurs dans  la  région  anale. 

L'orchi-épididymite  s'accompagne  parfois  de  réactions  fé- 
briles violentes  et  de  S}Tnptômes  très  douloureux  avec  retentisse- 
ment profond  sur  l'état  général. 

Si  on  veut  s'arrêter  sur  la  pathogénie  de  l'épididymite.  on  en 
comprendra  mieux  sa  fréquence.  Elle  dépend  des  variations  de 
l'orifice  des  canaux  éjaculateurs  et  souvent  d'une  poussée  de 
prostatite. 

En  se  rappelant  l'anatomie  de  cette  région,  on  comprend 
pvourquoi  l'infection  blennorrhagique  peut  se  propager  facilement 
aux  vésicules  ou  aux  canaux  déférents  pour  amener  ensuite  une 
^•ésiculite  ou  une  déférentite  qui  causera  l'épididymite. 
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Ces  constatations  montrent  bien  que  pour  guérir  une  orchi- 
épididymite,  il  faudra  en  même  temps  traiter  la  prostatite  et  la 
vésiculite. 

La  marche  de  1  epididymite  se  fait  par  voie  ascendante  et 
dépend  nécssairement  de  la  perméabilité  des  voies  spermatiques. 

Ainsi  le  passage  d'une  sonde  au  cours  de  la  blennorrhagie 
peut  détenniner  l'obstruction  des  canaux  éjaculateurs  et  causer 
une  orchi-épididymite. 

Un  malade  en  s'injectant  lui-même  des  médicaments  trop 
irritants  peut  se  donner  une  uréthro-prostatite  qui  engendrera 
une  orchi-épididvTnite. 

A  cause  donc  de  la  fréquence  de  cette  complication,  il  con- 
vient donc  d'instituer  dès  son  apparition  un  bon  traitement. 

Le  traitement  médical  qui  consiste  dans  le  repos  absolu  au 
lit  avec  le  port  d'un  bon  suspensoir  ou  l'application  de  topiques 
émoUients,  de  glace,  de  salicylate  de  méthyle  réussit  sans  doute 
à  soulager  des  cas  bénins  non  fébriles,  où  il  n'y  a  qu'une  simple 
poussée  inflammatoire.  Malheureusement  ce  traitement  n'a  au- 
cune influence  sur  la  fièvre  ou  sur  la  durée  de  la  maladie. 

Il  y  a  des  orchi-épididymites  qui  s'éternisent  avec  ce  mode 
de  traitement.  Et  j'ai  vu  plusieurs  malades  qui  souffraient  en- 
core après  un  mois,  avec  ce  traitement. 

Dans  les  cas  un  peu  graves,  le  traitement  médical  ne  suffît 
pas.     Aussi  faut-il  avoir  recours  au  traitement  chirurgical. 

L'épidid>1:omie  pratiquée  par  le  Docteur  Bazet,  de  Chicago, 
ou  l'opération  pratiquée  par  le  Docteur  Hagner,  donnent  de  très 
bons  résultats,  et  si  ce  n'était  de  la  délicatesse  de  ces  opérations, 
ce  serait  peut-être  le  moyen  le  plus  rationnel  de  traiter  les  orchi- 
épididymites. 

Aussi,  après  avoir  vu  les  bons  résultats  obtenus  au  moyen  de 
l'injection  intra-épididymaire  par  des  médecins  français,  alle- 
mands et  italiens  de  grande  valeur,  entr'autres  Rohback,  Vi- 
gnolle,  Homonic,  Lulati,  j'ai  pratiqué  cette  intervention  sur  qua- 
rante malades  avec  de  très  bons  résultats. 

La  technique  de  cette  intervention  est  très  simple.  Il  fau- 
dra d'abord  faire  un  badigeonnage  léger  à  la  teinture  d'iode 
faible  sur  une  petite  étendue  de  la  peau  du  scrotum,  à  l'endroit  oti 
on  devra  faire  la  piqiire.  La  peau  du  scrotum  participant  elle 
aussi  au  processus  inflammatoire,  il  faudra  éviter  l'emploi  des 
antiseptiques  trop  irritants  de  peur  d'avoir  subséquemment  un 
eschare.  On  se  servira  d'une  aiguille  de  cinq  centimètres  de 
long,  de  calibre  moyen,  car  trop  fine,  on  aurait  beaucoup  de  dif- 
ficulté pour  atteindre  le  point  où  la  piqûre  doit  être  faite,  vu  la 
grande  infiltration  des  tissus.  Un  autre  avantage  de  l'aiguille 
à  calibre  moyen,  c'est  qu'elle  permet  la  sortie  des  liquides  de 
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sérosité  qui  diminue  la  tension  des  tissus  et  atténue  de  ce  fait 
les  douleurs. 

Le  badigeonnage  fait,  il  faudra  bien  repérer  la  ligne  de  dé- 
marcation entre  le  testicule  et  l'épididyme,  puis  rechercher  exac- 
tement les  endroits  où  les  phénomènes  exudatoires  sont  le  plus 
considérables.  Car  ce  sera  à  l'endroit  oti  la  douleur  est  la  plus 
exagérée  à  la  pression  que  l'on  fera  la  ponction  et  l'injection. 

Après  avoir  de  la  main  gauche,  délimité  le  sillon  situé  entre 
le  testicule  et  l'épididyme,  on  cherche  avec  la  main  droite  le 
siège  exact  du  foyer  d'infiltration  qui  siège  généralement  à  la 
queue  de  l'épididyme  au  cours  des  orchi-épididymites  de  nature 
blennorrhagique,  contrairement  à  l'épididymite  tuberculeuse  qui 
siège  plutôt  à  la  tête  de  l'épididyme. 

L'aiguille  ayant  été  bien  stérilisée,  on  l'introduit  d'un  seul 
coup  dans  le  foyer  qui  est  infiltré.  Au  préalable  je  fais  géné- 
ralement une  légère  anesthésie  de  la  peau  avec  de  la  cocaïne  à 
un  pour  cent  au  moyen  d'une  aiguille  très  fine.  Lorsque  l'ai- 
guille a  été  introduite  dans  le  foyer  d'infiltration,  s'il  s'écoule  du 
liquide  il  faudra  le  laisser  sortir;  ce  qui  contribuera  à  diminuer 
la  tension  à  l'intérieur  de  l'épididyme.  Si  du  sang  vient  à  tra- 
vers l'aiguille,  il  faudra  la  retirer  et  faire  la  ponction  à  côté. 

Comme  médicament,  on  se  servira  de  l'électrargol  isotonisée 
d'avance,  dont  on  prend  deux  à  trois  centimètres  cubes  auxquels 
on  ajoute  un  demi-centimètre  cube  d'ime  solution  de  novocaïne 
à  un  pour  cent  que  l'on  injectera  bien  lentement  dans  l'épidi- 
dyme, car  cette  injection  faite  rapidement  augmenterait  momen- 
tanément du  moins  la  douleur. 

Après  cette  piqiîre  on  met  un  bon  suspensoir  large,  ouaté, 
qui  maintiendra  bien  en  place  les  bourses,  et  le  malade  garde  le 
lit  un  à  deux  jours. 

L'élctrargol  en  injection  intra-épididymaire  m'a  donné  de 
très  bons  résultats.  Et  je  puis  conseiller  fortement  l'emploi  de 
ce  médicament.  Cependant,  depuis  im  an  et  demi  environ,  j'em- 
ploie la  gonacrine  en  solution  à  un  pour  mille  en  injections  intra- 
épididymaires,  sachant  que  ce  médicament  tout  comme  l'élec- 
trargol avait  une  action  antibactérienne  et  antitoxique  marquée 
tout  en  respectant  les  cellules  vivantes. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  ont  été  plutôt  concluants. 
Tout  comme  après  une  injection  d'électrargol,  j'ai  remarqué  que 
la  température  s'abaissait  rapidement,  que  le  processus  inflam- 
matoire diminuait  beaucoup  ou  s'arrêtait  et  que  le  malade  se 
sentait  beaucoup  mieux;  mais  avec  cette  différence  sur  l'élec- 
itrargol  que  la  douleur  cessait  encore  plus  rapidement. 

Un  cas  tout-à-fait  typique  contribua  beaucoup  à  me  donner 
entière  confiance  dans  ce  médicament.     Un  jeune  homme  de  27 
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ans  se  présenta  à  mon  bureau  en  juillet  1922,  atteint  d'une  blen- 
norrhagie  avec  une  orchi-épididymite  du  côté  droit  qui  commen- 
çait. Je  fis  immédiatement  une  injection  intra-épididymaire  de 
gonacrine  à  un  pour  mille  et  je  réussis  dans  trois  jours  à  faire 
avorter  son  épididymite.  Seulement  mon  patient,  à  part  d'une 
impulsion  très  forte  qu'il  ressentait  pour  le  sexe  féminin  était 
dominé  par  une  autre  passion:  celle  du  golf.  Et  malgré  la  dé- 
fense que  je  lui  avais  faite  de  pratiquer  les  sports,  il  s'était  rendu 
une  bonne  après-midi  à  son  club  de  golf.  Il  prit  quelques  apé- 
ritifs et  commença  une  partie,  alors  qu'à  un  moment  où  il  était 
occupé  à  allumer  une  cigarette,  par  une  coïncidence  un  p^u  extra- 
ordinaire, il  reçut  une  balle  sur  le  testicule  gauche.  Il  revint 
me  voir  deux  jours  plus  tard  avec  une  orchi-épididymite  qui 
commençait  de  ce  côté.  Content  du  premier  résultat  obtenu  avec 
ma  première  intervention  chez  ce  malade,  je  fis.  séance  tenante, 
une  injection  dans  son  épididyme  gauche,  qui  évolua  rapidement 
vers  la  guérison  tout  comme  la  première  fois.  Je  continuai  dans 
la  suite  à  soigner  sa  blennorrhagie  que  j'eus  la  chance  de  gué- 
rir. Et  avant  de  laisser  mon  malade,  j'ai  pensé  qu'il  serait  inté- 
ressant de  chercher  les  spermatozoïdes.  Je  fis  alors  un  mas- 
sage de  ses  vésicules  séminales  et  de  sa  prostate  et  je  pus  mon- 
trer, au  grand  contentemnt  de  mon  patient,  une  abondance  de 
spermatozoïdes  au  microscope  qui  serviront  sans  doute  un  jour 
à  doter  notre  pays  de  nouveaux  rejetons  dont  notre  cher  Canada 
a  tant  besoin  pour  son  développement  économique  ! 

Eh  bien,  je  me  demande  si  le  traitement  médical  seulement 
aurait  pu  donner  mi  semblable  résultat  et  aurait  enrayé  le  pro- 
cessus inflammatoire  qui  progresse  si  rapidement  quand  on  n'in- 
tervient pas  vite. 

Sur  quarante  interventions  que  j'ai  pratiquées,  je  puis  dire 
sincèrement  que  j'ai  toujours  eu  d'heureux  résultats  et  que  mes 
patients  ont  toujours  été  très  satisfaits.  Dans  tous  mes  cas  j'ai 
remarqué  que  la  douleur  disparaissait  presqu'immédiatement, 
que  la  fièvre  diminuait  rapidement  ainsi  que  le  processus  inflam- 
matoire, soit  avec  l'électrargol  ou  soit  avec  la  gonocrine. 

Cette  intervention,  si  elle  est  pratiquée  au  début,  et  c'est 
précisément  là  sa  grande  indication,  réussit  à  faire  avorter  les 
orchi-épidid}Tnites  dans  une  moyenne  de  quinze  cas  sur  dix-huit. 
Dans  d'autres  cas  un  peu  plus  avancés,  lorsqu'il  se  forme  un 
nouveau  foyer  d'inflltration,  il  faut  faire  deux  injections. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  dire  que  ce  traitement  est  idéal. 
Comme  tous  les  autres  traitements  généralement  employés  en 
blennorrhagie,  il  a  ses  défenseurs  comme  il  a  ses  adversaires.  Je 
veux  simplement  attirer  l'attention  des  médecins  sur  les  bons  ré- 
sultats que  j'ai  obtenus  avec  cette  înéthode  que  je  préconise  hau- 
tement. 
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Dans  presque  tous  les  cas,  j'ai  réussi  à  faire  avorter  les  épi- 
didymites  à  leur  début  et  dans  les  cas  les  plus  avancés,  j'ai  pres- 
que toujours  réussi  à  faire  disparaître  le  noyau  épididymaire  en 
faisant  après  de  l'hyperhémie  du  foyer,  en  pratiquant  à  l'aide 
d'un  tube  de  caoutchouc  maintenu  par  une  pince,  la  compression 
du  cordon  testiculaire  à  la  racine  de  la  bourse  malade,  que  je 
faisais  suivre  ensuite  d'un  peu  de  massage  du  foyer  que  le  malade 
se  fait  lui-même  en  allant  de  l'épididyme  vers  le  canal  déférent. 


LA     BLENNORRHAGIE     CH£Z     LA     FEMME 

par  le  docteur  A.  ETHIER 

Professeur  adjoint  à  la  chaire  et  à  la  clinique  de  gynécologie 
de  l'Université  de  Montréal. 


Définition.  La  blennorrhagie  est  une  maladie  infectieuse  que 
l'on  rencontre  chez  la  fenmie  comme  chez  l'homme. 

Etiolog^e.  Cette  maladie  reconnaît  pour  cause  un  microbe 
auquel  on  a  donné  le  nom  de  ''Gonocoque". 

Siège  de  la  maladie  chez  la  femme.  On  la  rencontre  parfois 
dans  le  canal  urinaire,  mais  de  préférence  à  la  vulve,  dans  le 
vagin  et  sur  le  col  de  l'utérus. 

Formes.  Comme  chez  l'homme,  la  blennorrhagie  chez  la  fem- 
me revêt  deux  formes,  l'une  aiguë,  l'autre  chronique.  Le 
gonocoque  peut  exister  seul  ou  être  associé  à  d'autres  microbes, 
surtout  chez  la  femme  à  cause  des  parties  génitales  de  celle-ci, 
qui  sont  un  lieu  favorable  au  développement  de  quantité  de  micro- 
bes, principalement  chez  celles  qui.  menant  une  vie  accidentée, 
pratiquent  peu  les  règles  de  l'hygiène. 

Incubation.  Cette  période  de  l'incubation  qui  est  le  début  de  la 
maladie  esi  bien  difficile  à  préciser.  On  peut  cependant  calculer 
5  à  6  jours  pour  la  durée  de  cette  incubation  chez  la  femme 
comme  chez  l'homme. 

Début.  Une  fois  le  microbe  inplanté  sur  les  parties  génitales 
de  la  femme  qui  en  est  la  victime,  volontaire  ou  accidentelle, 
le  premier  symptôme  que  la  patiente  accusera,  sera  un  prurit 
vulvaire,  d'abord  peu  prononcé  au  début,  mais  qui  deviendra 
rapidement  insupportable,  principalement  chez  les  femmes  ner- 
veuses. 

Si  le  gonocoque  a  pénétré  dans  le  canal  de  l'urèthre,  la 
patiente  ressentira  des  picotements  à  la  miction  qui  deviendra 
alors  plus  fréquente.  Ces  picotements  sont  parfois  tels  qu'ils 
peuvent  provoquer  un  éréthisme  sexuel  qui  pousse  la  femme  à  se 
gratter,  à  rechercher  le  coït  ou  encore  à  se  masturber,  croyant 
par  ces  moyens  obtenir  du  soulagement. 

A  ce  moment  il  n'existe  pas  encore  de  sécrétions  des  parties 
génitales  externes.     Ces  dernières  ne  sont  qu'humides. 
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A  ces  premiers  symptômes  succéderont  des  sensations  de 
cuisson,  même  de  véritables  brîilures  à  la  miction,  d'où  le  nom 
de  "Chaude  pisse",  puis  ce  sont  de  véritables  douleurs  occasionnées 
par  la  défécation  et  la  marche. 

La  patiente  ne  peut  que  difficilement  alors  se  soumettre  au 
toucher  vaginal.  La  simple  introduction  d'une  canule  pourra 
occasionner  une  vive   douleur. 

Après  quelques  jours  de  cette  période  d'état  on  verra  appa- 
raître un  écoulement  vaginal,  d'abord  incolore  et  muqueux  — 
puis  purulent  —  jaune  verdâtre.  Cet  écoulement  peut  être  abondant 
au  point  d'en  inonder  les  parties  molles  de  la  vulve  et  les  parties 
environnantes.  Ce  pus  est  de  consistance  crémeuse  et  n'adhère 
pas  à  la  muqueuse.  Il  est  parfois  assez  irritant  pour  produire 
une  éruption  ressemblant  à  une  poussée  d'eczéma  et  l'on  voit  alors 
se  former  des  croûtes  jaunâtres  qui  font  souffrir  la  patiente. 

Une  odeur  fétide  et  repoussante  se  dégage  de  cet  écoulement. 
Si  au  moyen  d'un  tampon  de  coton  hydrophile  on  enlève  cette 
couche  de  sécrétion,  on  voit  apparaître  une  muqueuse  rougq, 
tuméfiée  et  qui  saigne  facilement  au  moindre  contact. 

On  constatera  parfois  un  oedème  des  petites  et  même  des  gran- 
des lèvres  avec  une  traînée  lymphatique  se  prolongeant  jusque  dans 
les  aines  et  occasionnant  une  véritable  adénite  douloureuse  à  la 
moindre  pression.  Cette  adénite  cède  ordinairement  au  traitement 
qui  consiste  en  des  applications  de  "Teinture  d'Iode"  ou  de  pan- 
sements humides  phéniqués  chauds.  Parfois  on  a  vu  cette  compli- 
cation se  terminer  par  la  suppuration  et  forcer  la  main  du  chirur- 
gien à  user  du  bistouri. 

Les  follicules  du  vestibule,  les  glandes  de  Bartholin  et  les 
petites  glandes  vulvaires  peuvent  être  aussi  prises.  Tels  sont 
les  premiers  symptômes  que  l'on  rencontre  au  début  de  la  blen- 
norrhagie  chez  la  femme  lorsque  la  maladie  ne  siège  qu'à  la 
vulve.  Mais  comme  il  arrive  parfois  que  la  maladie  peut  envahir 
les  voies  urinaires  de  la  femme,  il  est  bon  de  savoir  comment 
la  reconnaître. 

Le  premier  symptôme  que  la  patiente  accusera  sera  une  sen- 
sation de  brûlure  à  la  miction,  puis  après  quelques  jours  le 
méat  urinaire  est  tuméfié  et  rouge.  Si  l'on  fait  une  pression  le 
long  du  canal  de  l'urèthre  d'arrière  en  avant,  on  fait  sourdre  à 
l'orifice  une  gouttelette  de  pus  jaunâtre.  Parfois  il  suffit  tout 
simplement  d'entrouvrir  la  vulve  vis-à-vis  le  méat  et  l'on  trouve 
du  pus  venant  du  canal  de  l'urèthre. 

En  raison  de  la  brièveté  du  canal  urinaire  de  la  femme, 
comparé  à  celui  de  l'homme,  les  troubles  fonctionnels  de  l'uréthrite 
blennorrhagique  sont  beaucoup  moins  marqués  chez  celle-là  que 
chez  celui-ci.  Il  arrive  même  quelquefois  qu'elle  peut  passer  ina- 
perçue. 

Mais  si  la  maladie  progresse,  elle  peut  se  propager  au  col  de 
la  vessie  et  même  jusque  dans  cet  organe.  On  aura  alors  de 
l'uréthro-cystite  qui  se  manifestera  par  des  envies  fréquentes  de 
miction  et  du  ténesme  en  urinant,  surtout  à  la  fin  de  la  miction. 
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Mais  revenons  à  la  variété  la  plus  fréquente  de  la  blennor- 
rhagie  chez  la  femme,  celle  de  la  vulve  et  du  vagin. 

Dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  il  est  bien  diflFicile 
de  pratiquer  un  toucher  vaginal  en  raison  de  la  douleur  causée  par 
la  tuméfaction  des  parties  génitales  externes  et  de  la  muqueuse 
vaginale.  Le  moindre  contact  du  doigt  provoque  une  contrac- 
tion de  l'anneau  vulvaire  et  empêche  sa  pénétration  dans  le  vagin. 
On  ne  réussira  pas  davantage  à  y  introduire  un  spéculum  pour 
s'assurer  si  le  gonocoque  a  déjà  envahi  le  col  de  l'ultérus. 

Ce  ne  sera  qu'après  des  lavages  antiseptiques,  ou  simplement 
avec  de  l'eau  bouillie,  qui  auront  fait  céder  les  phénomènes  de 
vulvite  aiguë,  que  l'on  parviendra  à  faire  un  toucher  digital  satis- 
faisant et  à  se  servir  du  spéculum.  Même  alors  il  faudra  user 
de  douceur. 

Si  l'on  réussit  à  introduire  le  doigt  dans  le  vagin,  on  cons- 
tatera d'abord  une  élévation  du  degré  de  chaleur  de  la  cavité 
vaginale,  un  gonflement  des  plis  de  la  muqueuse  qui  tapisse  le 
vagin  assez  prononcé  parfois  pour  faire  croire  à  des  granulations 
de  la  paroi. 

Si  la  maladie  existe  depuis  plusieurs  jours,  l'inflammation 
pourra  avoir  envahi  les  tissus  sous-muqueux  et  l'on  aura  un 
épaississement  ou  de  l'induration  de  ces  tissus. 

Veut-on  faire  usage  du  spéculum,  il  faudra  user  de  beaucoup 
de  douceur,  car  l'écartement  un  peu  prononcé  de  ses  valves  pourra 
produire  de^  petites  déchirures  de  la  muqueuse  et  faire  saigner. 

Une  fois  le  spéculum  en  place,  on  constate  que  toute  la  mu- 
queuse vaginale  est  recouverte  d'une  couche  de  pus  que  l'on  pourra 
enlever  soit  par  une  irrigation  à  l'eau  bouillie,  soit  avec  l'aide 
d'un  tampon  de  coton  hydrophile.  La  muqueuse  vaginale  nous 
apparaît  alors  tuméfiée  et  d'une  couleur  rouge  intense  parsemée 
de  petites  érosions  faisant  croire  à  des  granulations. 

Ces  lésions  de  la  muqueuse  vaginale  peuvent  se  propager  jus- 
que sur  le  col  utérin. 

La  blennorrhagie  aiguë  chez  la  femme  peut  se  développer 
sans  donner  de  symptômes  généraux.  Ils  sont  plutôt  locaux  tels 
que  ceux  qui  viennent  d'être  décrits.  Toutefois  il  arrivera  assez 
fréquemment  que  la  patiente  aura  une  réaction  fébrile  qui  produira 
un  malaise  général,  le  pouls  sera  accéléré  et  la  température  élevée. 

La  patiente  accusera  des  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  les 
cuisses.  Ces  douleurs  seront  augmentées  par  la  marche,  les  mou- 
vements et  les  efïorts  de  défécation.  Elles  se  feront  sentir  encore 
davantage  à  l'approche  des  époques  menstruelles  qui  augmentent 
l'état  congestif  des  parties  atteintes  par  voisinage  des  organes  uté- 
rus et  ovaires. 

Durée.  Quelle  peut  être  la  durée  de  l'état  aigu  d'une  blennor- 
rhagie chez  la  femme?  Cette  durée  peut  être  plus  ou  moins  longue. 
Elle  dépendra  du  traitement  institué,  de  l'hygiène  et  du  repos. 

Una  patiente  mise  au  repos  complet,  même  au  lit,  et  qui  sera 
fidèle  à  suivre  le  traitement,  qui  est  simple  au  début  verra  ses 
douleurs  s'apaiser  assez  rapidement  et  l'écoulement  cesser  pro- 
gressivement. 
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Tout  de  même  une  blennorrhagie  vaginale,  bien  traitée,  peut 
encore  durer  deux  ou  trois  mois  et  l'on  ne  sera  certain  de  sa 
giiérison  que  lorsque  tous  les  symptômes  existant  auront  disparu. 
Car  autrement  la  moindre  cause,  telle  qu'une  fatigue  exagérée. 
un  refroidissement  pendant  les  règles,  un  excès  de  coït,  une  suite 
de  couches  peuvent  réveiller  la  maladie  que  l'on  croyait  guérie 
et  qui  n'était  qu'endormie. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  blennorrhagie  de  la  femme 
n'est  pas  toujours  facile  à  établir  dès  le  début  de  la  maladie. 
Souvent  on  pourra  faire  erreur,  même  avec  l'aide  du  microscope  ; 
car  ce  dernier  ne  révèle  pas  toujours  la  présence  du  gonocoque 
dans  le  pus  recueilli  soit  à  la  vulve,  soit  dans  le  vagin  ou  au 
méat  urinaire  et  porté  sur  le  champ  du  microscope.  Mais  ce  ne 
sera  heureusement  que  l'exception. 

Quels  sont  donc  les  principaux  symptômes  sur  lesquels  ils 
vous  faudra  vous  baser  pour  faire  le  diagnostic  de  blennorrhagie? 

Un  des  principaux  symptômes,  mais  il  n'est  pas  toujours 
constant,  est  la  concomitance  de  î'uréthrite  avec  la  vulvo-vaginite. 
Si  vous  avez  l'existence  de  ces  deux  symptômes,  joints  à  l'histoire 
antérieure  de  la  maladie,  l'aveu  d'un  ou  de  plusieurs  coïts  récents, 
surtout  si  la  personne  s'est  exposée  à  la  contamination  avec  plus 
d'un  sujet,  vous  pourrez  alors  être  fixés  sur  le  diagnostic  à  établir. 

Un  grand  nombre  de  maladies,  telles  que  la  rougeole,  la  scar- 
latine, la  fièvre  typhoïde,  le  cancer  du  col  utérin,  certaines  poussées 
d'eczéma  à  la  vulve,  et  quantité  d'autres  lésions  siégeant  dans  le 
voisinage  des  organes  génitaux  pourront  être  la  cause  d'une  vulvo- 
vaginite  simple  simulant  une  vulvo-vaginite  blennorragique.  C'est 
alors  qu'il  vous  faudra  vous  aider  de  l'histoire  antérieure  du  début 
de  la  maladie  et  avoir  recours  au  laboratoire. 

Si  malgré  toutes  ces  précautions  prises,  vous  ne  pouvez  être 
fixés  sur  le  diagnostic,  agissez  comme  si  vous  aviez  affaire  à  une 
véritable  vuîvo-vaginite  blennorrhagique  et  traitez  votre  patiente 
en  conséquence. 

De  cette  manière  vous  éviterez  que  d'autres  soient  exposés  à 
la  contagion. 

Pronostic.  Cette  affection  de  la  blennorrhagie,  il  n'est  pas 
besoin  de  vous  le  dire,  est  l'une  des  plus  graves  que  l'on  puisse 
avoir  à  traiter  chez  la  femme,  en  raison  des  conséquences  qu'elle 
peut  entraîner  si  elle  n'est  pas  reconnue  à  son  début  et  traitée 
méthodiquem.enl:  jusqu'à  guérison  complète. 

Que  de.  jeunes  femmes,  mariées  depuis  quelques  années  et  sans 
enfants,  quand  elles  désirent  ardemment  devenir  mères,  doivent 
leur  stérilité  à  une  blennorragie  antérieure  à  leur  mariage,  ou 
contractée  du  mari  après  le  mariage.  En  effet  cette  maladie, 
méconnue  ou  mal  soignée,  ne  se  limite  pas.  trop  souvent  hélas! 
aux  organes  externes  ou  aux  annexes  d'un  côté  de  l'utérus,  mais 
souvent  elle  affecte  les  deux  annexes. 

Ce  sont  surtout  les  deux  trompes  qui  sont  envahies  et  oblitérées, 
empêchant  par  ce  fait  la  fécondation  ou  étant  la  cause  de  ces 
grossesses  ectopiques  que  l'on  rencontre  trop  fréquemment  dans  nos 
sennces  hospitaliers. 
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Il  est  (Jonc  d'un  intérêt  tout  capital  de  traiter  sérieusement, 
dès  le  début,  celles  qui  sont  victimes  de  cette  maladie. 

TRAITEMEin-. 

Dans  ce  court  exposé  de  la  bknnorrhagie  chez  la  femme,  je 
ne  puis  m'étendre  longuement  sur  les  nombreux  traitements  em- 
ployés pour  combattre  cette  maladie. 

Laissez-moi  vous  signaler  rapidement  quelques-uns  de  ces  trai- 
tements  j)articulicrs  à   la   femme. 

Au  début  de  la  maladie,  c'est  le  symptôme  douleur  qui  force 
la  femme  à  venir  vous  consulter.  Cette  douleur  étant  due  à 
l'inflammation,  il  faudra  d'abord  combattre  cette  inflammation  par 
de  grands  bains  de  siège  tièdes.  deux  ou  trois  fois  par  jour  si 
possible.  Dans  les  intervalles  de  ces  bains,  qui  ne  devront  pas 
être  trop  prolongés,  vous  conseillerez  à  la  patiente  de  faire  des 
applications,  sur  la  vulve,  de  compresses  d'eau  bouillie  renouvelées 
4  à  5  fois  par  jour  et  plus,  si  nécessaire,  selon  l'intensité  des 
phénomèmes  inflammatoires.  En  outre  de  ces  bains  de  siège  et  de 
ces  applications  de  compresses  humides  il  y  aura  grand  avantage 
à  faire  usage  d'irrigations,  toujours  avec  de  l'eau  bouillie,  des 
parties  génitales  externes,  qui  contribueront  à  détacher  les  exudats 
adhérents  aux  sillons  vulvaircs. 

Il  est  préférable  que  pour  ce  traitement,  surtout  si  les  symp- 
tômes inflammatoires  sont  assez  prononcés,  il  est  préférable,  dis-je. 
que  la  patiente  garde  le  repos  le  plus  complet,  même  allongée  au 
lit.  Le  phénomène  douleur  cédera  assez  rapidement  à  ce  seul 
traitement  s'il  est  suivi  par  la  patiente. 

Le  régime  alimentaire  doit  en  second  lieu  entrer  en  large  part 
dans  le  traitement  du  début  de  la  maladie,  principalement  si  l'on  a 
des  craintes  que  le  microbe  ait  pénétré  dans  le  canal  urinaire. 
La  patiente  devra  faire  usage  de  breuvages  émollients,  eau  de 
Vichy,  lait,  tisane  de  graine  de  lin,  etc.  Elle  devra  éviter  toute 
boisson  irritante,  surtout  l'alcool  sous  toutes  ses  formes,  vin,  bière, 
cidre. 

Elle  devra  aussi  s'abstenir  de  mets  épicés  et  acides  et  aussi 
d'une  nourriture  trop  stimulante. 

Au  début,  le  traitement  sera  limité  aux  parties  externes,  à 
la  vulve.  Mais  quand  les  symptômes  de  phénomènes  inflammatoires 
auront  perdu  de  leur  intensité  et  que  la  patiente  pourra  supporter 
l'exploration  de  la  cavité  vaginale  et  du  canal  urinaire.  vous  pourrez 
alors  seulement  conseiller  le  traitement  par  les  injections  vaginales 
antiseptiques. 

Ce  ne  sera  pas  tout  de  conseiller  à  la  femme  de  faire  usage 
de  ces  lavages  vaginaux.  Il  faudra  la  renseigner  sur  la  manière 
de  se  donner  ces  injections  ;  car  une  injection  vaginale,  mal  admi- 
nistrée, pourra  être  plutôt  nuisible  qu'utile  à  votre    patiente. 

L'antiseptique  le  plus  fréquemment  employé  et  le  plus  efïicace 
est  encore  le  permanganate  de  potasse. 

L'usage  de  ces  injections  vaginales  fera  tarir  assez  rapidement 
l'écoulement  purulent  venant  du  vagin.  C'est  à  ce  moment  que 
vous  pourrez  commencer  les  pansements  vaginaux  qui  constituent  la 
3ème  partie  du  traitement  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme. 
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Ce  traitement  consiste  dans  l'emploi  de  tampons  de  coton  hy- 
drophile imprégnés  de  substances  médicamenteuses  antiseptiques, 
soit  à  la  glycérine  et  ichthyol,  ou  la  glycérine  et  l'iodo forme.  Après 
avoir  bien  nettoyé  la  cavité  viginale  au  moyen  de  petits  tampons 
de  coton  hydrophile,  on  pourra  faire  un  badigeonnage  de  toute  la 
muqueuse  vaginale  avec  une  solution  faiblev  de  nitrate  d'argent  ou 
de  chlorure  de  zinc,  puis  y  introduire  des  tampons  à  la  glycérine 
et  ichthyol  ou  iodoforme. 

Ces  tampons  devront  être  laissés  en  place  24  heures'  et  renou- 
velés tous  les  jours  après  une  injection  vaginale. 

Si,  pour  des  raisons  d'économie  ou  autres,  votre  patiente  ne 
peut  être  soumise  à  ce  traitement  par  les  pansements  au  moyen 
de  tampons,  ceux-ci  peuvent  être  remplacés  par  des  ovules  préparés 
spécialement  à  cet  usage  et  dont  l'emploi  lui  sera  facile. 

Quand  le  traitement  doit-il  prendre  fin?...  Le  traitement  ne 
devra  être  discontinué  que  lorsque  vous  serez  certain  que  l'écoule- 
ment est  parfaitement  tari.  Ce  que  vous  ne  pourrez  constater 
qu'après  plusieurs  examens  approfondis  de  tous  les  replis  vaginaux 
et  surtout  de  ceux  du  cul-de-sac  postérieur.  Si  cet  endroit  est 
reconnu  tout-à-fait  indemne  de  sécrétion  et  cela  durant  un  assez 
long  espace  de  temps  après  la  cessation  du  traitement,  vous  pourrez 
alors  vous  compter  maître  de  la  maladie. 

Toutefois  il  ne  faudra  pas  que  la  patiente  oublie  qu'elle  doit 
pour  quelque  temps  encore,  éviter  les  excès  de  tout  genre. 

Tel  est,  messieurs,  l'exposé  d'un  résumé  aussi  succinct  que  pos- 
sible de  la  blennorragie,  à  l'état  aigu,  chez  la  femme. 

Mais,  traitée  ou  non,  cette  redoutable  maladie  passe  souvent 
de  l'état  aigu  à  l'état  chronique  et  dure  indéfiniment  chez  celles 
qui  en  sont  les  malheureuses  victimes,  volontaires  ou  accidentelles. 

Parfois  la  blennorrhagie  chronique  peut  s'établir  d'emblée, 
sans  avoir  à  succéder  à  une  blennorrhagie  aiguë.  Tel  est  le  cas 
qui  se  présente  assez  fréquemment  chez  les  jeunes  mariées,  après 
quelques  mois  de  ménage.  Le  mari  a  eu  une  blennorrhagie  quel- 
que temps,  quelques  années  même  avant  de  prendre  femme  ;  il  s'est 
traité  lui-même  avec  des  drogues  achetés  chez  le  pharmacien  et 
la  maladie  a  paru  guérie.  Et.  sans  consulter  aucun  médecin,  il 
contracte  mariage  avec  une  jeune  fîlle  qui,  à  peine  quelques  mois 
se  sont-ils  écoulés,  commence  à  éprouver  des  douleurs  dans  le 
bas-ventre,  douleurs  qui  sont  augmentées  à  la  suite  d'un  excès  de 
coït  ou  d'un  exercice  un  peu  violent. 

Les  menstruations,  de  normales  avant  le  mariage,  deviennent 
anormales.  Elle  sont  irrégulières,  moins  longues  ou  plus  longues 
et  plus  ou  moins  abondantes.  Parfois  la  patiente  accuse  des 
douleurs  assez  prononcées  accompagnant  les  règles. 

Dans  l'intervalle  des  époques  menstruelles,  une  leucorrhée  ap- 
raît  légère  d'abord,  elle  devient  plus  intense  par  la  suite  et  change 
d'aspect. 

Si  la  patiente  devient  enceinte,  ces  troubles  augmentent,  l'ac- 
couchement peut  se  produire  avant  ternie  et  de  fâcheuses  consé- 
quences en  résulteront  et  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Et  tous 
deux  seront  les  malheureuses  et  innocentes  victimes  de  la  négli- 
gence coupable  d'un  homme. 
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Je  ne  puis  vous  détailler  dans  ce  court  résumé  tous  les  synip- 
tômes  de  la  blennorrhat^ic  chronique  chez  la  femme  ainsi  que  les 
lésions  qui  en  sont  les  conséquences.  Ces  lésions  sont  les  mêmes 
ainsi  que  les  complications  cjui  en  dérivent,  que  celles  ([ue  l'on 
rencontre  dans  l'état  aigu.  Lorsque  la  maladie  passe  à  l'état  chro- 
nique, ce  sont  surtout  les  organes  profonds  qui  sont  envahis  :  l'utérus 
et  ses  annexes. 

Ces  lésions  seront  traitées  médicalement  d'abord,  et  si  ce  trai- 
tement échoue,  on  aura  recours  à  la  chirurgie. 

Cette  question  de  la  chirurgie,  en  gynécologie,  est  trop  vaste 
pour  entreprendre  de  vous  l'exposer  dans  ce  même  entretien. 

Mon  but  était  de  vous  rappeler  ici  ce  qu'est  la  blennorrhagie 
chez  la  femme,  ses  principaux  symptômes,  ses  complications  et 
leurs  conséquences,  enfin  quels  sont  les  moyens  employés  pour  la 
combattre  et  la  guérir. 

Comme  conclusions  générales,  la  blennorragie  de  la  femme 
est  encore  malheureusement  trop  fréquente  ;  c'est  une  maladie  grave 
par  elle-même,  tant  pour  celle  qui  en  est  atteinte,  que  pour  son 
entourage  ;  qu'il  faut  traiter  de  bonne  heure  et  ne  pas  abandonner  le 
traitement  avant  d'être  certain  d'une  guérison  complète. 


CRITERIUM    DE    LA    GUERISON    DE    LA 
BLENNORRAGIE     CHEZ     L'HOMME 

Par  le  Dr  Walter  M.  BRUNET,  Brooklyn.     * 


La  médecine  est  un  commerce  ou  un  art,  suivant  que  le  motif 
principal  de  celui  qui  l'exerce  soit  le  désir  du  gain  ou  l'esprit  de 
dévouement. 

Les  services  que  le  médecin  est  fréquemment  appelé  à  rendre 
ne  se  peuvent  acquitter  à  prix  d'argent.  C'est  un  service  de  cette 
nature  que  demande  le  jeune  homme  qui,  ayant  eu  la  blennorragie, 
veut  savoir  s'il  peut  sans  crainte,  fixer  îa  date  de  son  mariage.  Ce 
jeune  homme  a  conscience  de  sa  responsabilité  :  il  lui  faut  une 
réponse  catégorique.  Il  lui  faut  l'assurance  absolue  que  n'existe 
plus  chez  lui  aucune  possibilité  de  contaminer  la  jeune  fille  qu'il 
désire  marier.  De  vagues  généralités  s'appuyant  sur  des  statisti- 
ques touchant  le  pronostic  de  la  blennorragie,  utiles  au  médecin 
peut-être,  ne  le  peuvent  satisfaire.  Il  peut  suffire  au  médecin  de 
savoir  que  dans  la  grande  majorité  des  infections  blennorragiques. 
bien  traitées,  le  risque  de  contamination  pour  l'épouse  soit  léger  ; 
cela  ne  suflFit  pas  au  patient.  Le  malade  veut  savoir.  Il  a  le  droit 
d'exiger  la  certitude  que  son  infection  à  lui  est  bien  terminée.  Le 
verdict  du  médecin  pourrait  décider  de  l'avenir  heureux  ou  malheu- 
reux du  jeune  homme  et  de  la  jeune  fille  qui  a  consenti  à  unir  son 
sort  au   sien. 

Qu'il  le  veuille  ou  non.  le  médecin,  devant  ce  troublant  problème 
médico-social,  doit  assumer  sa  part  de  responsabilité.  Je  dis  bien 
sa  part.  Il  serait  en  efifet  injuste  d'exiger  de  lui  d'avantage, 
attendu  que  la  médecine  n'est  pas  encore  devenue  une  science  posi- 
tive et  que  le  médecin  ne  peut  avec  certitude  prévoir  ni  garantir  le 
résultat  d'aucun  état  pathologique.  Ce  que  l'on  attend  cependant 
du  médecin,  c'est  qu'il  se  familiarise  avec  toutes  les  méthodes 
et  les  moyens  de  diagnostiquer  la  guérison  d'une  blennorragie  et 
qu'il  puisse  donner  à  son  client  une  réponse  claire  et  intelligible, 
v^^'il  ne  peut  se  prononcer  catégoriquement,  il  doit  au  moins  pouvoir 
expliquer  la  situation  au  malade  de  façon  à  lui  faire  endosser  la 
pleine  responsabilité  de  l'acte  qu'il  veut  poser. 

Une  étude  des  travaux  qui  ont  trait  à  la  question  de  la  preuve 
de  la  guérison  de  la  blennorragie  révèle  chez  les  différentes  auteurs 
des  divergences  d'opinions  sur  l'efïicacité  et  la  valeur  des  règles 
proposées. 

Reproduit  du  "  New  York  Médical  Journal  "  et  du  "  Médical  Record  " 
du  5  septembre  1923.     (Traduit  par  J.  A.  Ranger, m.  D..  Montréal.) 
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Quelques-uns,  convaincus  que  les  indices^  d'une  j^érison  de  la 
blennorragie  doivent  être  soumis  à  un  contrôle  rigoureux,  exigent 
des  lois  extrêmement  rigides.  D'autres  préconisent  un  contrôle 
moins  sévère  et  se  contentent  de  savoir  que  dans  le  conflit  entre 
la  défense  de  l'organisme  et  l'élément  d'infection,  celle-là  a  enfin 
pris  le  dessus.  Ceci  peut  satisfaire  les  esprits  peu  avertis  et  suffire 
au  bien-être  du  patient,  mais  laisse  de  coté  le  fait  important  que 
les  gonocoques,  atténués  dans  leur  virulence  et  tenus  en  échec 
par  une  défense  nouvellement  acquise  de  l'organisme  en  venant 
en  contact  avec  une  muqueuse  saine,  pourront  développer  une  nou- 
velle infection,  encore  plus  désastreuse  que  la  précédente.  Par 
conséquent,  on  ne  peut  trop  s'élever  contre  tout  mode  d'épreuve 
insuflfisant.  D'un  autre  coté,  rechercher  la  preuve  de  la  guérison 
par  des  moyens  trop  violents  a  pour  efïet  de  prolonger  le  traitement, 
au  détriment  du  malade  et  de  le  rendre  neurasthénique.  C'est 
quelque  part  entre  ces  deux  extrêmes  que  se  trouve  le  juste 
milieu,  c'est-à-dire  la  méthode  pratique  que  le  médecin  conscien- 
cieux emploiera,  dans  la  conviction  qu'il  a  rempli  tout  son  devoir, 
et  qu'il  a  sauvegardé  le  physique  et  le  moral  du  malade.  Il 
sera  peut-être  opportun  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  les  nombreux 
procédés  préconisés  par  divers  auteurs. 

L'épreuve  à  l'alcool.  — 

L'action  irritante  de  l'alcool  sur  la  muqueuse  de  l'uréthre  in- 
fecté est  si  bien  reconnue  qu'on  l'a  utilisé  couramment  pour 
vérifier  la  guérison  de  la  blennorragie.  On  prononçait  guéri,  un 
malade  qui,  après  un  long  traitement  et  la  disparition  des  symp- 
tômes, buvait,  sans  rechuter,  de  la  bière  ou  de  l'alcool  assez  abon- 
damment. Cette  méthode  de  vérifier  la  guérison  de  la  blennorragie, 
est  pour  le  moins,  ni  exacte  ni  scientifique. 

L'épreuve  de  la  fatigue. — 

Un  labeur  ou  un  exercice  violent,  allant  jusqu'à  la  fatigue, 
réveillera  probablement,  si  elle  existe,  une  infection  blennorragique 
latente.  Quand,  après  telle  fatigue,  l'écoulement  ne  réapparait  pas 
et  que  l'urine  reste  limpide  et  sans  filaments,  il  y  a  présomption 
de  guérison.  Mais  même  si  cette  épreuve  est  négative,  peut-on 
l'accepter   sans    restriction. 

L'épreuve  de  l'écoulement. — 

Un  écoulement  uréthral  peut  exister  même  après  que  tous  les 
gonocoques  ont  été  détruits.  Tel  écoulement  provient  probablement 
d'un  traitement  excessif  causant  une  irritation  médicamenteuse 
ou  instrumentale.  Toutefois,  tant  qu'un  écoulement  quelconque 
persiste,  on  ne  peut  affirmer  la  guérison  du  malade.  L'agglutina- 
tion des  lèvres  du  méat  implique  toujours  un  léger  écoulement. 

Un  massage  délicat  de  l'uréthre,  du  bulbe  au  gland,  fera  géné- 
ralement sourdre  l'écoulement,  s'il  en  reste. 

Cependant.  Fraser,  (1)  nous  met  fortement  en  garde  contre 
ce  procédé. 
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L'épreuve  de  l'urine. — 

II  vaut  mieux  appliquer  l'épreuve  des  deux  verres  à  la  pre- 
mière urine  du  matin.  La  limpidité  seule  de  l'urine  signifie  peu 
de  chose  quoique  cette  limpidité  fasse  supposer  qu'il  n'existe  plus 
d'inflammation.  D'un  autre  côté,  la  présence  continue  de  filaments 
dans  l'urine  n'implique  pas  nécessairement  l'existence  de  l'uréthrite. 
Quelquefois  l'on  pourra  à  maintes  reprises,  trouver  des  filaments 
dans  l'urine  d'un  sujet  sain.  Il  est  aussi  nécessaire  d'examiner 
l'urine  émise  immédiatement  après  un  massage  de  la  prostate  et 
des  vésicules  séminales. 

L'épreuve  du  vaccin. — 

Après  la  disparition  de  tous  les  symptômes,  s'il  reste  encore 
quelques  lésions  cachées  ou  latentes,  une  dose  de  vaccin  antigono- 
coccique  (100,000,000)  peut  provoquer  la  réapparition  de  l'écoule- 
ment. 

L'on  n'y  aura  recours  que  plusieurs  jours  après  la  disparition 
de  tout  symptôme.  Cette  épreuve  est  inoffensive  et  d'une  valeur 
réelle,  mais  son  interprétation  nécessite  l'appui  des  autres  épreuves. 

L'épreuve  des  cultures. — 

Herrold  (2)  en  est  venu  à  la  conclusion  que  des  cultures  à 
37^,  faites  avec  des  sécrétions  de  la  prostate  et  des  vésicules  sémi- 
nales sur  agar  phosphaté  contenant  du  sang  et  du  liquide  ascitique 
en  boite  de  Pétri,  sous  pression  réduite  d'oxygène,  sont  à  peu  près 
le  plus  sûr  moyen  de  vérifier  la  fin  de  l'infection  gonococcique.  Il 
a  démontré  que  dans  nombre  de  cas  où  les  autres  épreuves  sont 
négatives,  l'épreuve  des  cultures  est  positive.  Evidemment,  pour 
mener  cette  épreuve  à  bonne  fin,  il  faut  un  matériel  de  laboratoire 
spécial  et  de  l'expérience. 

L'épreuve  de  la  fixation  du  complément. — 

Dans  cette  épreuve,  la  réaction  est  sujette  à  la  présence  dans 
le  sang  d'anticorps  spécifiques. 

Comme  pour  la  réaction  de  Wassermann.  le  résultat  exige  une 
prudente  interprétation.  Par  exemple,  si  chez  un  malade,  une 
colonie  de  gonocoques  est,  pour  ainsi  dire,  solidement  murée  et 
par  le  fait  soustraite  à  l'action  de  la  circulation  du  sang,  dans 
ce  cas,  l'épreuve  pourra  être  négative  et  induire  en  erreur  l'observa- 
teur peu  averti.  Comme  question  de  fait,  cette  épreuve  est  subor- 
donnée à  nombre  d'éléments  variables  qui  rendent  nombreuses  les 
causes  possibles  d'erreur  et  font  qu'elle  est  peu  digne  de  confiance. 

L'épreuve  microscopique. — 

Le  gonocoque  vu  au  microscope  est  nettement  la  preuve  la 
plus  sûre  de  blennorragie.  Les  recherches  microscopiques  répétées 
sont  très  utiles  au  cours  du  traitement.  En  efïet,  le  nombre 
relatif  des  gonocoques  et  l'apparence  variable  du  contenu  des 
cellules,    donnent   des   indications   importantes   sur   le   cours   de   la 
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maladie.  Cependant,  comme  moyen  de  vérifier  ki  t^uérison  fie 
l'infection,  le  microscope  a  peu  de  valeur.  Dans  les  meilleures 
conditions  possibles,  il  est  diflFicile  de  trouver  du  gonocoque  dans 
les  sécrétions  d'un  malade  qui  est  presque  guéri.  Dans  tous  les 
cas.  tel  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  tant  qu'il  reste  un  peu  de  sécré- 
tions, l'on  ne  peut  déclarer  le  malade  non-infectieux. 

Quelques  expérimentateurs  ont  soutenu  que  le  gonocoque  perd 
graduellement  de  sa  virulence  et  que  le  malade  peut  être  guéri  et 
cependant  réfugier  encore  le  microbe  dans  son  système  uro-génital. 
Cette  prétention  est  peut-être  vraie  ;  mais  il  reste  encore  à  prou- 
ver que  l'atténuation  des  symptômes  est  due  à  une  moindre  viru- 
lence du  gonocoque  ou  à  une  plus  grande  défense  de  l'organisme 
suffisante  à  tenir  le  microbe  en  échec.  Si  telle  est  la  situation,  il 
serait  permicieux  et  de  la  dernière  imprudence  de  prononcer  guéri 
un  malade  qui  n'a  pas  de  symptômes,  mais  qui  loge  encore  des  gono- 
coques dans  ses  tissus.  En  effet,  ces  microbes,  même  en  assumant 
que  leur  virulence  est  atténuée,  lorsque  transportés  sur  un  terrain 
nouveau  et  sain,  acquerront  une  nouvelle  vigueur  et  feront  naître 
une  violente  infection.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  forcer  son  imagi- 
nation pour  se  représenter  les  conséquences  possibles  en  telle  occur- 
rence. Donc,  tant  qu'il  est  possible  de  démontrer  la  présence  du 
gonocoque,  même  en  l'absence  de  tout  symptôme,  il  est  dangereux 
de  donner  au  client  un  verdict  de  guérison.  A  l'examen  micros- 
copique des  sécrétions  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales, 
l'on  doit  tenir  compte  de  la  nimiération  des  cellules.  La  présence 
de  leucocytes  et  de  cellules  de  pus  siginfie  infection  :  tant  que  cette 
siuation  existe,  il  ne  peut  être  question  de  guérison. 

L'épreuve  de  l'urétliroscope. — 

Quand  toutes  les  autres  épreuves  ont  été  négatives,  il  sem- 
blerait superflu  de  faire  l'examen  à  l'uréthroscope.  Cependant,  après 
une  période  de  plusieurs  semaines,  lorsque  tous  les  symptômes  ont 
diminué  de  violence,  il  est  rassurant,  à  l'examen  uréthroscopique, 
de  constater  une  muqueuse  uréthrale  normale.  C'est  pourquoi,  on 
devrait,  si  possible,  faire  tel  examen. 

Telles  sont  les  épreuves  généralement  préconisées  pour  vérifier 
la  guérison  de  la  blennorragie  chez  l'homme.  Après  leur  examen 
succinct,  quelle  sera  notre  conclusion?  La  plus  plausible,  c'est 
que  pour  décider  de  la  guérison  d'une  blennorragie,  une  seule  épreuve 
ne  suffit  pas,  mais  qu'au  contraire  il  faut  recourir  à  plusieurs, 
sinon  à  toutes  et  bien  peser  les  résultats  obtenus.  Vérifier  la  gué- 
rison d'une  blennorragie  n'est  que  l'art  de  poser  un  diagnostic  exact. 
Osier,  Cabot  et  d'autres  éminents  professeurs  ont  déclaré  formel- 
lement que  la  guérison  peut  rarement  se  prouver  par  une  seule 
épreuve  positive. 

Ce  n'est  qu'après  avoir  amassé  minutieusement  tous  les  faits, 
les  avoir  pesés  et  les  avoir  considérés  en  tous  sens,  que  l'on  peut 
porter  un  dignostique  scientifique. 

La  preuve  de  guérison  de  la  blennorragie  ne  se  borne  pas  à 
une    formule    unique,    rigide.      L'interprétation    individuelle    entre 
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ici  en  lieu  de  compte  et  Terreur  de  jugement  est  possible.  Tout 
de  même,  avec  un  peu  de  chance  et  un  malade  obéissant,  le 
praticien  ordinaire,  bien  instruit,  pourvu  qu'il  soit  consciencieux, 
peut  toujours  trouver  la  réponse  juste  à  l'importante  question. 

Ajoutons  aussi  que  la  question  de  temps  a  ici  une  importance 
extrême:  faire  espérer  une  prompte  guérison  au  malade  est  une 
grave  erreur,  car  son  découragement  ira  en  augmentant  avec  chaque 
désappointement  possible. 

Lépreuve  de  la  guérison  ne  doit  être  tentée  que  trois  semaines 
après  la  cessation  de  tout  symptôme.  Le  médecin  ne  doit  pas  non  plus 
trop  se  hâter  pour  donner  un  verdict  de  guérison.  L'on  fera  des 
examens  subséquents,  deux,  trois  et  six  mois  plus  tard,  surtout  s'il 
s'agit  d'un  mariage. 

L'on  doit  aussi  se  rappeler  que  les  seules  recherches  bactério- 
logiques ne  sont  pas  suffisantes.  De  bons  médecins  de  la  vieille 
école,  à  qui  il  manquait  les  facilités  de  diagnostic  dont  nous  jouis- 
sons aujourd'hui,  faisaient  cependant  un  honnête  travail.  C'est 
qu'ils  observaient  scrupuleusement  l'état  général  du  malade,  en  sui- 
vant attentivement  les  phases  diverses  de  la  maladie. 

Pour  confirmer  le  résultat  des  différentes  épreuves,  on  devra 
faire  un  examen  clinique  minutieux  qui  comprendra  la  recherche 
d'un  rétrécissement,  d'un  épidydyme  anormal,  et,  si  possible,  l'exa- 
men uréthroscopique.  Il  ne  faudra  pas  non  plus  négliger  le  moral 
du  patient.  En  effet,  chez  plus  d'un  homme,  l'infection  vénérienne 
a  souvent  lésé  le  moral  encore  plus  que  le  physique. 

Ce  n'est  guère  le  moment  de  mettre  en  garde  contre  le  danger 
d'un  traitement  excessif.  Cependant,  il  peut  arriver  qu'un  médecin 
trop  désireux  de  guérir  son  malade  soit  porté  à  employer  un  trai- 
tement trop  énergique  ou  à  le  prolonger  outre  mesure,  au  grand 
détriment  de  l'état  futur  de  son  client.  L'on  ne  peut  pas  impuné- 
ment abuser  du  système  uro-génital  par  une  médication  et  une 
instrumentation  trop  énergiques.  Dans  bien  des  cas,  il  sera  de 
bonne  politique  de  suspendre  tout  traitement  durant  un  certain 
temps. 

L'importance  de  la  question  de  la  guérison  de  la  blennorragie 
est  bien  démontrée  par  l'étude  approfondie  qu'en  a  faite  le  congrès 
de  toutes  les  Amériques  sur  les  maladies  vénériennes,  congrès  tenu 
à  Washington,  du  6  au   11   décembre  1920. 

L'on  soumit  aux  sections  3  et  4  de  ce  congrès  certains  points 
ayant  trait  aux  aspects  scientifiques  de  la  blennorragie  de  l'homme 
et  de  la  femme.  Les  sections  se  composaient  de  médecins  des 
Etats-Unis  et  de  divers  autres  pays.  Chacun  de  ces  médecins, 
dans  sa  spécialité  respective,  était  une  autorité  bien  reconnue. 
Entr'autres  questions  importantes,  ces  médecins  s'efforcèrent  d'éta- 
blir, si  possible,  des  règles  précises  pour  vérifier  la  guérison  de  la 
blennorragie,  règles  pouvant  être  mises  sûrement  entre  les  mains  des 
praticiens,  tout  en  étant  practicables.  Le  résultat  des  longues  et 
prudentes  délibérations  de  ces  médecins  peut  se  formuler  dans 
la  résolution  qui  fut  subséquemment  adoptée  par  le  comité  du 
congrès  général. 

Ci-suit  le  texte  de  la  résolution:  (3). 
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"Résolu,  qu'en  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  n'est  ni 
scientifiquement  ni  médicalement  praticable  d'établir  une  règle 
définie,  pour  vérifier  la  guérison  de  la  blennorragie.  Cette  affir- 
mation, cependant,  ne  veut  aucunement  mettre  en  doute  la  com- 
pétence du  verdict  d'aucun  spécialiste." 

Le  paragraphe  suivant  explique  les  difficultés  d'établir  une 
règle  bien  définie  pour  prouver  la  guérison  de  la  blennorragie  de 
la  femme.     La  résolution  continue  ainsi  : 

"D'autre  part,  chez  l'homme,  il  est  possible  de  définir  une 
règle  raisonnable  pour  prouver  la  guérison  probable  de  la  blennor- 
ragie: cette  règle  s'appuie  sur  deux  points  bien  distincts  —  a, 
guérison  de  l'infection  ;  b.  guérison  des  lésions  : 

"Dans  la  blennorragie,  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la 
femme,  la  durée  de  l'infection  n'a  qu'un  faible  et  unique  rapport 
avec  la  durée  des  lésions  —  c'est-à-dire  que  les  symptômes  peuvent 
continuer  longtemps  après  qu'a  cessé  l'infection  et.  inversement, 
l'infection  peut  persister  après  la  disparition  de  tous  les  symp- 
tômes objectifs. 

"Attendu  que  le  problème  se  confine  exclusivement  à  la  ques- 
tion d'infection,  le  mot  "guérison",  tel  qu'employé  ici.  voudra  dire 
cessation  de  l'infection. 

"Il  n'existe  aucun  ensemble  de  faits  cliniques  pour  prouver 
hors  de  doute  la  guérison  de  la  blennorragie  de  l'homme.  Par  con- 
séquent, la  validité  du  verdict  de  guérison  repose  sur  la  perspica- 
cité et  l'habileté  du  médecin. 

Le  client  peut  se  considérer  probablement  guéri  si  toutes  les 
conditions  suivantes  ont  été  remplies  : 

"a.  Aucun  écoulement  quelconque  depuis  un  mois  —  pendant 
ce  mois,  le  malade  est  sous  observation  mais  sans  traitement. 

"b.  La  première  once  d'urine  du  matin  libre  de  tout  nuage 
de  pus,  lorsqu'examinée  dans  un  verre  ou  une  bouteille  à  une 
forte  lumière. 

"c.  Tous  les  filaments  de  l'urine  continuent  de  flotter  au 
moins  deux  minutes  après  l'agitation  du  liquide. 

'd.  Le  massage  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales 
donne  un  liquide  qui,  à  l'examen  microscopique,  ne  contient  ni 
gonocoques   ni   pus. 

"e.  L'introduction  dans  la  vessie  du  Catécher  No.  26f.  doit 
être  possible  et  l'examen  fait  le  lendemain  doit  remplir  les  condi- 
tions a  et  b. 

"f.  Si,  un  mois  plus  tard,  en  l'absence  de  tout  traitement  et 
de  tout  symptôme,  un  second  examen  confirme  les  mêmes  résultats, 
on  devrait  considérer  le  malade  guéri. 

"Pour  prouver  la  guérison  de  tout  autre  cas,  on  devra  le 
soumettre  à  un  expert." 

Comme  on  devait  s'y  attendre,  ce  groupe  d'autorités  bien 
reconnues  rédigea  ses  résolutions  avec  beaucoup  de  prudence. 
Arrêter  l'expansion  de  la  blennorragie,  voilà  ce  qui  intéresse  prin- 
cipalement  ces   médecins.     Aussi,    sans   débat   académique   sur   la 
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définition  du  mot  "guérison",  ils  fixèrent  des  règles  pour  bien  définir 
la  fin  de  l'infection.  De  prime  abord,  il  est  déconcertant  de  cons- 
tater que  des  médecins  experts  n'aient  pas  cru  bon  de  faire  plus 
que  d'établir  une  règle  raisonnable  pour  déterminer  la  guérison  pro- 
bable de  la  blennorragie.  D'un  autre  côté,  les  épreuves  préconisées 
sont  manifestement  simples,  raisonnables,  et  contiennent  à  peu 
près  tout  ce  que  l'on  peut  raisonnablement  exiger  du  praticien. 
Nous  sera-t-il  permis  de  répéter  que  le  verdict  de  guérison  d'une 
blennorragie  repose  bien  plus  sur  la  perspicacité  et  le  jugement 
du  médecin  que  sur  des  principes  fixes  et  des  moyens  rigides? 
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